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Abstrakt 
Det viser seg at stress kan være en særlig belastning for medborger med utviklingshemming 
og/eller autismespekterforstyrrelser (ASF). Stress har betydning for den psykiske helsen. 
Hensikten med bacheloroppgaven er å finne ut hvordan stress kan påvirke utviklingen av 
angst og depresjoner hos voksne medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Vi har 
valgt kvalitativ metode med intervju av fire fagpersoner som har direkte kontakt og god 
kompetanse på gruppen. Intervjuene har blitt analysert ved hjelp av innholdsanalyse. 
Hovedfunnene antyder at medborgere opplever stress i større grad og i flere situasjoner enn 
den øvrige befolkningen.  Dernest at stress alene ikke kan være en årsak til utviklingen av 
angst og depresjoner, men kan derimot gjøre medborgerne enda mer sårbare for å utvikle 
angst og depresjon. Relasjoner kom frem som en essensiell stresshemmende faktor. Forskning 
på stressmestringsstrategier for denne gruppen vil være nødvendig. 
 
Abstract 
It turns out that stress can be an exceptional burden for citizen with developmental disabilities 
and/or autism spectrum disorders (ASD).  Stress influence the mental health. The purpose of 
this bachelor thesis is to find out how stress can affect the development of anxiety and 
depression for adults with developmental disabilities and/or ASD. We chose qualitative 
method through interviews of four professionals who have direct contact and knowledge of 
the group. The interviews have been analyzed using content analysis. The main findings 
suggest that these citizens, in a greater extent, experience stress than the rest of the 
population. Secondly, stress alone is not a cause for the development of anxiety and 
depression. On the other hand, it can make citizen even more vulnerable to developing 
anxiety and depression. Relationships emerged as an essential stress-inhibiting factor. 
Research on stress management strategies for this group will be necessary. 
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1.0 Introduksjon 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Det er mange faktorer som har innvirkning på psykisk helse. Dette berører alle mennesker og 
er viktig for medborgere med utviklingshemming og/eller autismespekterforstyrrelser (ASF). 
Fokus på psykisk helse er aktuelt i vernepleierfaglig arbeid for medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF. De har ofte tilleggsvansker som kroppslige plager, stress og 
sansevansker. Samtidig kan de være svakere til å fortelle om hvordan de har det og klarer ofte 
ikke å uttrykke hva de kan ha behov for. De har redusert forståelse for verden og seg selv 
(Bakken 2015). Dette gir utfordringer i arbeid med medborgere med utviklingshemming 
og/eller ASF.  
 
Alle i gruppen har erfaring med arbeid i boliger for medborgere med utviklingshemming 
og/eller ASF.  Gjennom dette arbeidet har vi erfart at det burde vært et større fokus og 
kompetanse på psykisk helse hos denne gruppen medborgere. Vi syntes stress var en viktig 
faktor å belyse i arbeidet med utviklingshemming og/eller ASF fordi vi har interesse for 
hvordan dette blir ivaretatt. Psykiske lidelser har blitt et viktig tema i forhold til omsorg og 
behandling av medborgere med utviklingshemming. Tjenesteytere som arbeider med 
utviklingshemmede bør ha en viss kompetanse på psykiske lidelser. Ulike kompetanser 
gjennom tverrfaglig samarbeid gir utviklingshemmede den hjelpen de har behov for (Eknes 
2001). 
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan stress påvirke utviklingen av angst og depresjoner hos voksne medborgere med 
utviklingshemming og/eller autismespekterforstyrrelse (ASF)? 
 
1.3 Begrepsavklaring 
Vi vil nå ta for oss viktige begreper som vil være gjennomgående i oppgaven. En felles 
forståelse gir grunnlag for å sette seg best mulig inn i oppgavens innhold. Vi velger å bruke 
begrepet medborger fordi det innebærer å være en del av samfunnet, men også å ta del i det. 
Herunder at det gis ytringsfrihet, stemmerett, rett til arbeid og bolig og samtidig at sivile, 
politiske, sosiale og juridiske rettigheter blir realisert (Svisdahl 2008; NOU 2016:17).  
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Eksekutive funksjoner er et overordnet tankesystem som har som oppgave både å regulere, 
samt koordinere erfaringer fra tidligere, med nye inntrykk og gjøre vurderinger. Dernest skal 
det ta i bruk systemer som trengs avhengig av hver situasjon. Det er medborgerens evne til å 
formulere problemer, planlegge og gjennomføre oppgaver (Wigaard 2015).  
 
Stimuli er energi som forandrer en organisme gjennom reseptor celler. Således kan denne 
energiforandringen bli oppdaget både utenfor og inni kroppen. Forandringer som påvirker vår 
utside er mer tilgjengelig, målbar og manipulerbar (Cooper 2014). 
 
Fysiologisk aktivering omhandler fenomenet av prosessering av informasjon, således at 
uforutsigbare stimuli kan lede til økt aktivering. Hyperaktivering og hypoaktivering til stimuli 
vil også kunne påvirke graden av aktivering (McDonnell 2014). 
 
Stressor er enhver stimulus eller hendelse som påvirker en medborgers fysiske eller 
psykologiske velvære og samtidig krever at medborgeren må gjøre en forandring (Lazarus og 
Folkman 1984). 
 
Adapsjon innebærer at en medborger klarer å holde det indre miljøet konstant i møte med de 
påkjenningene han eller hun utsettes for. Dette skjer gjennom tilpasning (Hauge 2009). 
 
1.4 Vernepleierfaglig relevans 
Det er viktig, som vernepleier, å kunne formulere hvilken kompetanse man besitter. 
Kompetansen gir viktig informasjon som skaper grunnlag for samhandling, utforming av et 
tiltaks innhold og karakter. Det er viktig, som vernepleier, å være bevisst sin egen kunnskap i 
samhandling med medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. En vernepleier har 
direkte kontakt med medborgere i alle faser av livet og på de fleste livsområder. Det er derfor 
essensielt å få gode relasjoner i samhandlingen. I vernepleierfaglig arbeid er det viktig å gjøre 
en faglig resonnering og refleksjon. Dette innebærer bruken av faglig skjønn.  
 
Kunnskap om medisinske og naturvitenskaplige emner, utviklingshemming, pleie og omsorg 
og psykisk helsearbeid er viktig i arbeid med medborgere med utviklingshemming og/eller 
ASF. En vernepleier skal kunne identifisere, vurdere og imøtekomme brukerens behov for 
pleie og omsorg, samt veilede og iverksette individuelle tiltak innen helsefremmende arbeid. 
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Vernepleieren har kunnskap om psykiske lidelser og ulike former for forebygging, behandling 
og rehabilitering. Kunnskap om mestring og risikofaktorer står sentralt i yrket (Ellingsen 
2014).   
 
Tilrettelegging og systematisering av ulike faktorer i miljøet skaper trygghet og variasjon for 
den enkelte. Tilpasning av det fysiske miljøet etter medborgernes behov og ulike tekniske og 
kognitive hjelpemidler er betydningsfullt for deltakelse. For å skape trygghet bør gode 
kvalitetsrike relasjoner stå i fokus. Et viktig mål for vernepleiere er å øke eller vedlikeholde 
mestringsevnen til den enkelte gjennom veiledning og trening. Den relasjonelle modellen 
brukes i dag som en videreutviklet modell av GAP- modellen. Det er et viktig verktøy i 
vernepleierens arbeid for å forstå misforholdet mellom medborgeres personlige forutsetninger 
og samfunnets krav til deltakelse. Hovedfokuset i den relasjonelle modellen er selve 
samspillet, interaksjonen mellom mennesker og omgivelsene. Gapet kan minskes gjennom 
ulike tiltak som for eksempel hjelpemidler, lage målsettinger og tiltak for utfoldelse og 
inkludering for medborgere med utviklingshemming og/eller ASF (Lid 2013).  
 
1.5 Oppgavens Disposisjon 
Oppgaven har vi valgt å strukturere etter; Introduksjon, teori, metode, resultat og diskusjon. 
Introduksjonen tar for seg bakgrunnen for vårt valgte tema, samt presentasjon av 
problemstilling. Teoridelen består av teori som er knyttet opp mot vårt forståelsesgrunnlag og 
er grobunnen for diskusjonen av resultatene fra intervjuene vi har gjennomført. Deretter vil vi 
redegjøre for metode, herunder hvordan vi har gått frem. Under resultat presenterer vi funnene 
fra intervjuene. Diskusjonsdelen består av å sette sammen funnene fra intervjuet opp imot 
teori og forskning som har blitt presentert under teoridelen. Intensjonen er å få bekreftelse på 
teori som har blitt presentert, således å få belyst problemstilling og tema på en relevant måte. 
Diskusjonen vil avsluttes med en oppsummering/konklusjon.  
2.0 Teori 
2.1 Forekomst av psykiske lidelser hos medborgere med utviklingshemming og/eller 
ASF 
Medborgere med utviklingshemming og/eller ASF får utfordringer med den psykiske helsen 
på lik linje med resten av befolkningen, men forekomsten er høyere. Oppdagelse av psykiske 
lidelser hos denne medborgergruppen kan være vanskelig for muligheten for mistolkning er 
større. Dette på bakgrunn av at språk og kommunikasjon kan være en utfordring for 
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utviklingshemmede. Det er derfor essensielt at helsepersonell rundt er fleksible og tilpasser 
metodene de bruker til utredning for å kunne gjøre en nøyaktig måling av medborgerens 
psykiske helse. Utredningsverktøyene som blir brukt er ICD10 (World Health Organization) 
og DSM-V (American Psychiatric Association). Disse verktøyene er mangelfulle i 
diagnostiseringen av psykiske lidelser for medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. 
Studier som ble foretatt på 1980-og 1990 tallet opererer med tall som varier fra at 7-97% av 
medborgere med utviklingshemming har psykiske lidelser. Flere av disse studiene har også 
hatt et lavt antall medborgere i sine undersøkelser. En stor studie av Cooper et al (2007) fant 
at forekomsten av psykiske lidelser for medborgere med utviklingshemming, i Skottland, var 
40,9% basert på klinisk diagnostisering, DC-LD (Royal college of psychiatrists) 35,2%, ICD-
10 16,6% og DSM-IV 15,7%. Dette vil si at de mest brukte verktøyene ICD-10 og DSM-IV 
underrapporterte tilfellene sammenlignet med DC-LD (Al-Sheikh 2013).  
 
DC-LD er et klassifiseringssystem som diagnostiserer psykiske lidelser, den er utviklet 
spesielt for bruk av medborgere med utviklingshemming. Den brukes ofte sammen med ICD 
– 10 og DSM – V som et utfyllende hjelpemiddel (Royal college of psychiatrists 2001).  DM-
ID 2 (Assosciation for persons with developmental and mental health needs) er en 
diagnostiseringsmanual for psykiske lidelser hos medborgere med utviklingshemming. Dem 
skal også gi den nyeste kunnskapen om psykiske lidelser og utviklingshemming. Således skal 
manualen brukes som et supplement til DSM-V slik at det kan brukes i diagnostiseringen av 
medborgere med dobbeltdiagnose. Kunnskapen som blir brukt i DM-ID 2 tar utgangspunkt i 
evidensbaserte metoder og tar for seg problemstillinger som er involvert i 
diagnostiseringskriterier for psykiske lidelser hos medborgere med utviklingshemming 
(Fletcher et al 2017). 
 
Medborgere med utviklingshemning kan som den øvrige befolkningen ha hele spekteret av 
psykiske lidelser. Hvor stor risiko en medborger med utviklingshemming har for å utvikle 
psykiske lidelser har sammenheng med graden av utviklingshemming. Dôsen (1993) og 
Meins (1994) (gjengitt fra Eknes 2001) har funnet ut at risikoen er størst ved sterkest grad av 
utviklingshemming, mens andre undersøkelser gjort av Borthwick-Duffy (1994) (gjengitt fra 
Eknes 2001) har konkludert med at medborgere med en lettere grad av utviklingshemming har 
størst risiko. Eknes (2001) vurderer det at medborgere med en lettere grad av 
utviklingshemming har større sannsynlighet for å utvikle depresjon enn medborgere med 
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alvorlig grad av utviklingshemming, men at forholdene er omvendt når det gjelder andre 
psykiske lidelser (ibid.). 
 
2.1.1 Diagnostisk overskygging 
Det er utfordrende å diagnostisere psykiske lidelser hos medborgere med utviklingshemming 
fordi utviklingshemmede ofte vil ha vansker med å kommunisere problemer og lidelser via 
muntlig språk. Derfor blir ofte diagnostiseringen og behandlingen av disse medborgerne 
basert på pårørende og/eller tjenesteyteres observasjoner. Underdiagnostisering av psykiske 
lidelser hos medborgere med utviklingshemming har vært et problem over lang tid. Grunnen 
til dette er at atferdsforstyrrelser ofte blir diagnostisert som en del av utviklingsforstyrrelsen 
og ikke som en psykisk lidelse. Diagnostisering av psykiske lidelser hos medborgere med 
utviklingshemming er vesentlig for å gi riktig behandling (Melgård 2001). 
 
De siste årene har det blitt fokusert på psykiske lidelser hos medborgere med 
utviklingshemming. Begrepet «diagnostisk overskygging» har blitt brukt som en forklaring 
som henger sammen med at symptomer på psykiske lidelser tidligere ble sett på som et av 
kjennetegnene ved å ha en utviklingshemming. Diagnostisk overskygging er en av de mest 
sentrale årsakene til underrapportering og underdiagnostisering av psykiske lidelser hos denne 
medborgergruppen. Bakken et al (2004) har pekt på tidligere argumenter som omhandler at 
medborgere med utviklingshemming ikke hadde nok kognitive evner til å kunne utvikle 
psykiske lidelser. Det ble argumentert for, at i den grad de hadde psykiske lidelser, var de av 
en annen karakter enn hos den øvrige befolkningen. En rekke studier Skullerud et al(2000); 
Matson et al(2000); Jacobsen(1999) og Moss (1999) viser at det nå er stor enighet om at 
medborgere med utviklingshemming utvikler de samme psykiske lidelsene som den øvrige 
befolkningen. Studiene peker også på en felles oppfatning av at utviklingshemmede oftere 
utvikler psykiske lidelser. På dette området har det manglet gode studier av forekomst og 
prevalens av psykiske lidelser har vært sprikende (Ellingsen 2008). 
Sutherland, Couch og Iacono (2002) viser til sammenheng mellom psykiske lidelser, fysisk 
sykdom og atferd, også evnen til å ta vare på seg selv og tilpasningen til omgivelsene som 
faktorer som kan føre til helseproblemer (Ellingsen 2008). 
 
2.1.2 Psykisk helse 
Utfordringer med den psykiske helsen kan vises gjennom forandringer i følelser, tanker og 
atferd. Forandringene kan deles inn i indre opplevelser, som medborgeren selv forteller, altså 
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symptomer og ytre forandringer i form av tegn som blir sett av andre enn medborgeren selv. 
Medborgere med gode verbale ferdigheter kan rapportere om symptomer. Derimot kan 
utviklingshemmede ha vanskeligheter med å forklare om indre opplevelser dersom de har en 
psykisk lidelse. Det vil derfor være essensielt at tjenesteytere oppfatter signaler/tegn som blir 
sendt. En varig negativ endring i atferd kan være tegn på et fysisk eller psykisk helseproblem. 
Aggresjon og selvskading har større sannsynlighet for å lede til en utredning av psykisk helse, 
enn mindre dramatiske atferdsendringer. Isolering fra sosial omgang og at medborgeren blir 
mindre pratsom kan sees på som mindre viktig, da dette ikke er en like dramatisk 
atferdsendring, men dette er tegn som kan være minst like viktige. Tjenesteytere må derfor 
være oppmerksom på all atferdsendring. Tjenesteytere har en viktig rolle i å identifisere den 
psykiske helsen hos medborgere med utviklingshemming, samt hjelpe dem å søke videre hjelp 
dersom det er behov for dette (Bonell 2013).  
 
2.1.3 Gundersons fem prinsipper 
Hjelp i form av miljøterapi er særs viktig i arbeid med medborgere som har en psykisk lidelse. 
Gunderson fremstiller fem prinsipper i terapeutisk miljøbehandling; beskyttelse, støtte, 
struktur, engasjement og gyldiggjøring (Bakken 2011).  
 
Beskyttelse sikrer grunnleggende behov som ernæring, frisk luft, god hygiene og hvile. 
Behovet for beskyttelse vil ofte være stort hos medborgere med utviklingshemming og 
psykiske lidelser. Beskyttelse er viktig ved depresjon, særlig ved impulsivitet. Aggressive 
handlinger eller forsøk på å skade seg selv kan hindres ved å sørge for sikkerhet. Miljøet rundt 
bør være preget av forutsigbarhet og ro, fravær fra kritikk og fiendtlighet. Tydelig 
kommunikasjon er også et viktig element i samhandling med medborgere med 
utviklingshemming og ASF. Å skjerme disse medborgeren for stimuli ved for eksempel å 
begrense antall aktiviteter eller unngå arenaer med mange inntrykk, kan være et 
helsefremmende tiltak (Tviberg 2011). 
 
Støtte hjelper medborgere til å øke selvfølelse og følelsen av velvære. Selvfølelsen henger 
som oftest sammen med opplevelsen av mestring og det er derfor viktig som tjenesteyter å 
møte medborgere i forhold til deres funksjonsnivå og psykiske helse. Å bli overvurdert kan 
medføre stress, fortvilelse og angst som igjen vil hindre bedring av den psykiske lidelsen. Det 
er avgjørende å være oppmerksom på at tjenesteyterne kan dominerer miljøet og det kan føre 
til hindring i medborgernes egeninitiativ. Lært hjelpeløshet, isolasjon og maktbruk vil da være 
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et resultat, noe man ønsker å unngå. Det som menes med støtte er å finne en balanse mellom å 
ta over oppgaven for medborgeren med utviklingshemming og/eller ASF og å motivere 
personen til egeninnsats. Det er viktig å se potensialet hos medborgeren og gi god opplæring i 
eksempelvis ADL-ferdigheter (ibid.). 
 
Struktur er vanlig å bruke i arbeid med medborgere med utviklingshemming og generelt i 
psykiatri. Behovet for støtte blir forsterket overfor medborgere med dobbeltdiagnose. I 
samarbeid med medborgeren kan man utarbeide dagsplaner eller ukeplaner som bidrar til å 
skape en forutsigbar hverdag (ibid.). 
 
Engasjement er viktig for behovet for fellesskap, samhandling og relasjonsbygging. Sosiale 
ferdigheter, gruppetilhørighet og sosialt nettverk har en beskyttende effekt på utviklingen av 
psykiske lidelser. Tjenesteytere kan skape engasjement gjennom kommunikasjon og 
samhandling (ibid.). 
 
Gyldiggjøring er viktig med tanke på å vise medborgere med utviklingshemming og/eller 
ASF respekt overfor deres situasjon. Vanskene de har skal oppfattes som meningsfulle og 
aksepteres av tjenesteyterne. Det er her viktig å vise forståelse overfor medborgernes vansker 
(ibid.). 
 
2.2 Den bio-psyko-sosiale modellen 
Diagnostisering har en viktig rolle i psykiatrien. Det er både positive og negative effekter av å 
motta en diagnose i relasjon til den psykiske helsen. Å motta en diagnose er bare nyttig 
dersom den medfører en positiv endring i personens liv gjennom behandling og omsorg. 
Uheldigvis kan det medfølge negative forestillinger om psykiske lidelser, gjennom 
stigmatisering og fordommer. Målet med vurderingen av en persons psykiske helse er å forstå 
personens nåværende utfordringer og finne måter å møte dem på. Utfordringer med psykisk 
helse henger sammen med tre faktorer: den biologiske faktoren, den psykologiske faktoren og 
sosial/miljømessig faktor. Behandling og planer må derfor ta med elementer fra alle disse 
faktorene (Bonell 2013). 
 
Vår forståelse av psykiske lidelser tar utgangspunkt i den bio-psyko-sosiale modellen. 
Grunnlaget for dette er at utviklingshemmede har et mer komplekst symptombilde. Modellen 
tar for seg de biologiske faktorene som: gener, kromosomavvik, epilepsi, den psykiske 
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lidelsen og medisin. Dernest følger psykologiske faktorer, der medborgere med 
utviklingshemming er spesielt utsatt for psykisk stress og dermed mer utsatt for utviklingen av 
psykiske lidelser. Videre har utviklingshemmede lavere intelligens, utfordringer med 
problemløsning og blir mer påvirket av sorg og tap. Det er god forskning på at 
utviklingshemmede har en forhøyet sårbarhet, forekomst og opplevelse av uheldige 
livshendelser (Hollings 2012). En studie av Hastings et al (2004) fant at 46,3% av 
utviklingshemmede hadde opplevd en eller flere alvorlige livshendelser i løpet av de siste 12 
månedene. Hendelsene var flytting av bolig, alvorlig sykdom hos familie eller nær venn, 
alvorlige problemer med nær venn, nabo eller slektning, personlig alvorlig sykdom eller 
selvskading og dødsfall av en nær slektning. Dernest kan de være utsatt for alle former for 
misbruk derav psykisk, seksuelt, følelsesmessig og forsømmelser. Den sosiale delen går ut på 
alle sosiale og miljømessige faktorer slik som begrensede jobbmuligheter, kjedsomhet, 
vanskeligheter i opprettelse av og å skape varende relasjoner utover familie og tjenesteytere 
(Al-Sheikh 2013). 
 
2.3 Stress 
 
Anything that causes stress endangers life, unless it is met by adequate responses; 
conversely, anything that endangers life causes stress and adaptive responses. 
Adaptability and resistance to stress are fundamental prerequisites for life, and every 
vital organ and function participates in them (Selye 1950:1383). 
 
 
Lazarus og Folkman (1984) sier at stress er et bestemt forhold mellom en medborgers og hans 
eller hennes miljø som er vurdert av medborgeren at overskrider ens ressurser og står til skade 
for velvære. Selye (1974) sier at stress er en fysiologisk reaksjon fra kroppen til 
livssituasjoner som enten er lykkelige eller ulykkelige hendelser. Stress som er forårsaket av 
lykkelige hendelser kalles eustress, dette er fordelaktig stress. Derimot kalles stress forårsaket 
av ulykkelige hendelser distress, dette er ufordelaktig stress. I begge tilfeller skjer det 
fysiologiske reaksjoner i kroppen som muskelsammentrekninger, forhøyet puls og blodtrykk, 
svetting og hemming av fordøyelsessystemet. Stress skjer enhver tid et krav er stilt til en 
organisme der organismen må gjøre en respons i form av adapsjon (Selye 1974). Man kan 
dele stress opp i to deler. Den ene delen er stressorer, altså alt i miljøet og omgivelsene som 
kan forårsake stress. Den andre delen er vår respons til stress. Cannon (1932) fant i sine 
undersøkelser «fight or flight» responsen som er en fysiologisk reaksjon som skjer når en blir 
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utsatt for en forstått farlig hendelse, angrep eller fare for overlevelse.  Stress kan komme fra 
indre eller ytre kilder. Ytre kilder kan være miljømessige faktorer som støy og kaotisk miljø 
eller ett traume. Indre kilder kan være sult, kulde og ubehag. Det er viktig å forstå at stress er 
individuelt for hver medborger, det som er en stressor for en person vil ikke nødvendigvis 
være det for en annen. Stress forekommer når stressorer er mer krevende enn det vi klarer å 
takle, samt at det er en klar interaksjon mellom miljø og fysiologiske hendelser (Frith 2013). 
Det er en betydelig mengde individuell variasjon hva angår det som er ansett som stressende 
og hvordan stress blir manifestert (McGilvery og Sweetland 2011).   
 
Påvirkning av stress blir ofte oversett hos medborgere med utviklingshemming og resultater 
som har kommet frem fra stressmestringsforskning har historisk sett ikke blitt brukt på denne 
gruppen. Dette som et motstykke til at medborgere med utviklingshemming har flere 
potensielle kilder til stress (McGilvery og Sweetland 2011). Britton et al (2012) undersøkte 
om mindfullness basert på kognitiv terapi(MBKT) bedret emosjonell reaktivitet på sosialt 
stress.  Deltakerene, voksne medborgere med delvis tilbakefallende depresjon, som deltok på 
MBKT viste lavere grad av emosjonell reaktivitet til sosialt stress etter å ha gjennomført Trier 
Social Stress Test sammenlignet med kontrollgruppen. Derimot viste kontrollgruppen 
forventningsangst før testen. Dette var fraværende for MBKT gruppen. Emosjonell reaktivitet 
til stress er en viktig underliggende psykopatologisk årsak for den kroniske og 
tilbakevennende natur til depresjon. Funnene antyder at mindfullness-ferdigheter kan være 
viktig i adaptiv følelsesregulering i mestring av stress.  
 
Linnemann, Strahler og Nater (2015) undersøkte om tilstedeværelsen av andre økte den 
stressreduserende effekten til å høre på musikk. Den stressreduserende effekten av 
musikklytting varierte ettersom den ble gjort med tilstedeværelsen av andre eller ikke. 
Musikklytting i seg selv hadde ikke stressreduserende effekt, men subjektive stressnivåer ble 
redusert ettersom musikk ble hørt enten som avslapning eller sammen med andre. Regehr, 
Glancy og Pitts (2013) fant at kognitive, mindfullness- og atferdsbaserte tilnærminger var 
effektive i reduksjon av stress hos studenter på universiteter. Deltakerne viste også færre 
symptomer på angst og de hadde lavere grad av depresjon. 
 
2.3.1 Faktorer som fremmer stress 
Medborgere med dobbeltdiagnose, utviklingshemming og psykisk lidelse, havner ofte opp i 
situasjoner som vil fremkalle stress for flesteparten av medborgere. Den store forskjellen er at 
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medborgere fra den øvrige befolkningen ofte kan forandre aspekter av situasjoner eller bruke 
kognitive mestringsstrategier for å håndtere det hvis de ikke kan gjøre forandringer i en gitt 
stiuasjon. Hvordan man ser an en situasjon avgjør hvor mye den påvirker vårt stressnivå. 
Dersom vi ikke kan forandre en situasjon blir den avgjort av vår kognitive vurdering, altså vår 
tolkning av en situasjon. For eksempel hvis bussen er for sen kan vi tenke at det er forferdelig 
at vi ikke når jobben i tide. Hvis vi ikke kan kontrollere situasjonen kan man tenke over at 
man ikke kan kontrollere at bussen kommer på tiden og på den måten redusere stress. 
Medborgere med utviklingshemming og/eller ASF kan være uten mulighet til å forandre 
tolkningen av en situasjon. Det vil derfor være større sannsynlighet for at de vil oppleve stress 
i en slik situasjon. Ikke bare er dette en viktig metode for å takle stress, men problemet med å 
ikke ha kontroll over en situasjon kan også være en stressor. Følelsen av kontroll over en 
situasjon kan begrense medborgerens respons til stress. Medborgere med utviklingshemming 
og/eller ASF som har liten eller ingen kontroll over egne miljømessige betingelser kan 
oppleve et forhøyet og vedvarende stressnivå. Dette kan ha en ugunstig påvirkning på deres 
fysiske og psykiske helse. Det kan derfor være viktig å bruke stressmestringsstrategier for 
medborgere med utviklingshemming og/eller ASF (McGilvery og Sweetland 2011). 
 
Miljø kan enten være for stimulerende eller for lite stimulerende for en medborger og kan i så 
tilfelle være stressende. Hva som er overstimulerende og understimulerende vil variere fra 
medborger til medborger. Disse miljøene på begge ender av spekteret kan påvirke en 
medborgers psykiske og fysiske helse. Dernest kan både positive og negative hendelser lede 
til stress i en medborgers liv. Om en person gleder seg til å reise til tusenfryd eller er opprømt 
fordi han/hun ikke kan reise, vil kroppen oppleve nivåer av fysiologisk aktivering. Denne 
aktiveringen vil være belastende for kroppen, selv om det er noe forskning fra Selye (1974) 
som tyder på at «behagelig» stress ikke er like farlig. Derimot kan lavere nivåer av stress være 
motiverende for å utfordre oss selv. Tanken om at en medborger bør kunne adaptere seg til et 
vanskelig miljø, dersom ønske og vilje er tilstede, er feil. Alle har sine egne individuelle 
grenser. Medborgere med utviklingshemming og/eller ASF kan ofte ha problemer med å 
etablere nye sosiale forbindelser. Selv om nye vennskap etableres er det ikke uvanlig at disse 
forsvinner dersom medborgeren eksempelvis skifter bolig. Det er viktig å holde kontakt med 
familiemedlemmer og finne sosiale arenaer en kan delta på slik som: sportsarrangementer, 
ulike klubber og sosiale tilstelninger. Dernest er det essensielt å sikre kvalitet i relasjoner. 
Sosiale forbindelser kan også forårsake stress dersom de skaper problemer (McGilvery og 
Sweetland 2011). 
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2.3.2 Faktorer som hemmer stress 
Strategier for å redusere stress for medborgere med utviklingshemming og/eller ASF er viktig. 
Introduksjon av forandringer bør skje gradvis og ikke for mange forandringer på en gang. 
Forandringer krever tilpasning; herunder psykiske, følelsesmessige og fysiske adapsjoner. 
Medborgere med utviklingshemming opplever ofte flytting til nye boliger. De kan da trenge 
tid til å tilpasse seg forandringer som krever psykisk og fysisk adapsjon før det eksempelvis 
skjer endringer på dagsprogrammet eller de starter i en ny jobb. Den øvrige befolkningen liker 
å ha tid til å tilpasse seg og ta det med ro når de får seg et nytt hjem. Det er ikke alltid denne 
muligheten blir gitt til medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Det er derfor 
essensielt å skape gode relasjoner til og kunnskap om medborgeren du skal gi tjenester til. 
Dette gjelder også i planlegging av hendelser, der det for noen kan være hensiktsmessig å gi 
beskjed om hendelsen så nærme hendelsen som mulig. Selv om det kan være en positiv 
hendelse for medborgeren, kan det være at om det blir fortalt om lang tid i forveien, føre til at 
medborgeren blir opphisset og ikke klarer og håndterer ikke venteprosessen. Dette er 
selvfølgelig individuelt. Det gjelder å introdusere hendelser på en måte som gjør at 
medborgeren blir minst mulig stresset. Rutiner og rytme i livet skaper forutsigbarhet. Effekter 
av dette kan være reduksjon av angst, følelse av kontroll og hjelp til å møte daglige krav. 
Dernest kan rutiner gjøre behovet for eksekutive funksjoner lavere, noe som er en kognitiv 
svakhet for medborgere med utviklingshemming og/eller ASF.  Reduksjon av kravstiuasjoner 
kan være avslappende. Å gi valgmuligheter til denne medborgergruppen bør gjøres på en 
måte som er gjennomtenkt og omtenksom slik at de ikke blir overveldet med valgmuligheter. 
En unngår da å skape unødvendig stress, selv om intensjonen med å gi mange valgmuligheter 
var god. Nøkkelen er å bli godt kjent med medborgeren du skal gi tjenester til. På den måten 
kan du ta hensyn til, og legge til rette for, strategier og tilnærminger som ikke skaper stress, 
men heller skape trygghet, velvære og økt livskvalitet (McGilvery og Sweetland 2011). 
 
2.3.3 Stress- og sårbarhetsmodellen 
Stress – og sårbarhetsmodellen ble utviklet av Zubin og Spring i 1977.  De betraktet sårbarhet 
som en varig egenskap. Zubin og Spring (1977) hevdet at «vi betrakter sårbarhet som et 
relativt permanent, varig trekk». De mente også at alle mennesker har en grad av sårbarhet 
som representerer en terskel for utvikling av schizofreni. På det mest grunnleggende nivået 
antyder denne modellen at når intensiteten av traumer (stressorer) øker, økes også risikoen for 
psykopatologi, forekomsten av psykiske lidelser. For medborgere som er sårbare, som 
medborgere med utviklingshemning og/ eller ASF, kan relativt små stressorer føre til en økt 
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risiko for utviklingen av psykiske lidelser. På den andre siden kan en alvorlig stressor utløse 
en lignende reaksjon selv for en medborger med en lavere sårbarhet. Stress- og 
sårbarhetsmodellen viser til at sårbarhetsfaktorer i seg selv er med på å påvirke følelsen av 
stress. Dette tyder på at stress ikke er uavhengig av sårbarhet. Det vil si at sårbarheten ikke 
forårsaker «stress», men at sårbarheten er en del av stresset (Ingram og Luxton 2005). 
 
2.4 Utviklingshemming og ASF 
Flesteparten av medborgere med lett utviklingshemming kan forklare symptomer og beskriver 
samme symptomer som den generelle befolkningen, selv om denne gruppen også kan ha 
problemer med å beskrive indre opplevelser dersom de har en psykisk lidelse. Medborgere 
med alvorligere grader av utviklingshemming og lavere verbale ferdigheter kan ha problemer 
med å kjenne igjen symptomer og kommunisere dem til andre. Gjenkjennelse og beskrivelse 
av humør og indre opplevelser kan være utfordrende for medborgere med ASF. Dette kan 
resultere i at det tar lenger tid å få rett hjelp og kan samtidig være utfordrende for fagpersonell 
som skal gjøre utredninger (McGilvery og Sweetland 2011). 
 
Forskning antyder at voksne medborgere med ASF møter et mangfold av psykiske og 
psykososiale utfordringer, samt utfordringer i å få tilgang til tjenester. Sosiale utfordringer for 
medborgere med ASF fortsetter inn i voksenlivet, og voksne ser ut til å være i en forhøyet 
risiko for å utvikle depresjon, lav selvtillit og angst. På tross av dette er det liten forskning på 
behandlinger, både farmalogiske og psykososiale, for voksne med ASF (Lake, Perry og 
Lunsky 2014). Sterling et al. (2008) fant at høy IQ sammenfalt med økt depresjon og angst 
hos personer med ASF uten utviklingshemming. Derav hypotesen om at bedre kognitiv 
fungering kan gjøre en medborger mer klar over ens egne funksjonelle utfordringer, da 
spesielt i sosiale sammenhenger, som kan føre til et negativt selvbilde og som kan resultere i 
vonde følelser. Forskning indikerer at voksne med ASF med sterke eksekutive funksjoner 
opplever mindre angst, men kan utvikle negativt selvbilde og dårlig selvtillit. I 
behandlingsøyemed kan medborgere med sterke eksekutivfunksjoner ha utbytte av kognitiv 
terapi for å styrke deres selvbilde og selvtillit. I motsetning kan medborgere med ASF som 
har dårligere eksekutivfunksjoner ha utbytte av atferdsbaserte strategier for håndtering av 
angst (Zimmerman et al 2017). 
 
Behandling av sensorisk informasjon foregår til enhver tid i sentralnervesystemet. Dette er en 
prosess som kalles sensorisk modulering. Man påvirkes i lavere grad av kjente lyder enn 
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ukjente lyder. Kommer det en brå eller ukjent lyd blir man automatisk ekstra fokusert på den. 
Det gjelder også andre sanser. Grunnen til dette er at sansesystemet tilpasser seg de ulike 
stimuliene man blir utsatt for. Dersom man hadde havnet i alarmberedskap hver eneste gang 
man hørte en lyd hadde man blitt helt utslitt. Sensorisk modulering innbefatter derfor å «sile 
ut» de stimuliene man blir utsatt for som ikke trenger vår oppmerksomhet. Derimot kan 
medborgere med ulike kognitive funksjonsnedsettelser ha en oversensitiv eller undersensitiv 
sensorisk modulering. Således vil stimuli i form av sanseinntrykk bli filtret ineffektivt. 
Resultatet kan være at lukter, lyder og lys kan oppleves ubehagelig eller være smertefullt. 
Utfordringer med sanseintegrering forekommer for medborgere med utviklingshemming, men 
spesielt for medborgere med ASF.  Dernest har medborgerne med ASF reduserte 
forutsetninger for selvregulering av sansene, og ubehagelige sanseinntrykk kan slå sterkt ut. 
Voksne medborgere med ASF har særlig berøring som en utfordring. Tjenestetilbudet for 
denne gruppen må derfor ta hensyn til denne problemstillingen og tenke hvordan 
tilrettelegging avhengig av om medborgeren er undersensitiv eller oversensitiv til 
sanseinformasjon (Bakken 2015). Uforutsigbare sanseopplevelser fra en stressende stimulus 
kan øke stress og forhøye fysiologisk aktivering (Goodwin et al 2006). 
 
Ulikheter i sanseoppfattelse hos medborgere med og uten ASF har blitt rapportert av flere 
forskere. Kern et al. (2006) fant at det var forskjeller i visuelle, auditive og taktile 
sansebehandlinger hos en gruppe med medborgere med ASF og en kontrollgruppe med 
medborgere uten ASF. Ben-Sasson et al (2009) fant forskjeller i sansebehandling hos 
medborgere med ASF, uten ASF og med utviklingshemming. Det ser ut som det er en sterk 
assosiasjon mellom fysiologisk aktivering og sanseopplevelser for medborgere med ASF 
(Liss et al 2006). Fysiologisk aktivering kan potensielt forårsake stress (Mcdonnell m.fl. 
2014). 
 
2.4.1 Lavaffektiv tilnærming 
McDonnell (2012) brukte fire hovedkomponenter for å definere lavaffektive tilnærminger. 
Den første går ut på å redusere krav som blir stilt fra tjenesteytere basert på hvor mottakelig 
medborgeren er for nye stimuli. Det skal være med på å redusere graden av konflikter med 
medborgeren. Den andre komponenten omhandler unngåelse av faktorer som kan øke den 
fysiologiske aktivering hos medborgeren. Det kan være direkte øyekontakt, berøring og at 
man begrenser antall tjenesteytere til færrest mulig. Den tredje komponenten går ut på 
unngåelse av nonverbal atferd som kan lede til konflikt, spesielt aggressive kroppsholdninger 
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og positurer. Den fjerde komponenten er å utfordre tjenesteyteres forutinntatte holdninger om 
hvordan man skal håndtere utfordrende atferd på kort sikt. Reduksjon av krav fra tjenesteytere 
sin side er en nøkkelkomponent i lavaffektiv tilnærming. For medborgere med 
utviklingshemming, og særlig medborgere med ASF lever i en forhøyet tilstand av stress. Det 
er derfor essensielt å samhandle på en måte som tar utgangspunkt i medborgerens 
forutsetninger og hvordan man tilpasser krav og gjøremål i løpet av dagen. Reduksjon av krav 
bør redusere graden av sansebehandling som er nødvendig, og dermed redusere fysiologisk 
aktivering for medborgere med ASF (McDonnell m.fl. 2014). 
 
2.4.2 Kognitiv overbelastning 
Kognitiv overbelastning er en tilstand som kan forekomme når oppgaver over tid er for 
utfordrende eller vanskelig, når en medborger er utsatt for emosjonelle belastninger over en 
lengre tidsperiode. Eksempler på slike emosjonelle belastninger kan være redsel eller 
depressive episoder. Kognitiv overbelastning kan sammenlignes med overtrening. Dette er 
fordi begge tilstandene fører til et redusert prestasjonsnivå, noen ganger en vesentlig 
reduksjon. En overbelastning og et funksjonsfall kan påvirke hverandre negativt. Et eksempel 
på dette kan være at en ikke får til det som blir forventet og som en vanligvis får til. Dette kan 
føre til at man blir lei seg, får dårligere selvtillit og at man blir redd for å mislykkes igjen.  
Alle hjerner kan rammes av en kognitiv overbelastning, men det er spesielt medborgere med 
utviklingshemming og ASF som er utsatt for det (Wigaard 2015).  
 
Hjernen har mange og ulike oppgaver. Et eksempel er at hjernen både skal håndtere, sortere 
og skjønne ulike sanseinntrykk. Den skal også holde orden på kroppens indre status, tolke og 
respondere på sammensatte følelser. Hjernens oppgaver er sammensatte og forskjellige. Ingen 
oppgaver kan løses av kun én del eller ett område i hjernen uten at ulike deler samarbeider. 
Selv om det er vanskelig og kanskje til og med en umulig oppgave, kan det være 
hensiktsmessig å forenkle fremstillingen av hjernens oppgaver og funksjoner når en skal 
prøve å forstå hjerner som fungerer på en avvikende måte. En måte å dele inn hjernens 
oppgaver på er å skille mellom det som hjernen gjør automatisk og hva som krever en bevisst 
bruk. Det autonome nervesystemet er den delen som tar seg av oppgaver som pusting, 
blunking, regulering av tørst og sult og å skille ut hormoner. Dette er oppgaver som er med på 
å holde orden på og overvåke kroppens organer (ibid.). 
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Greene et al (2011) indikerer at det er en forskjell på hvilke områder av hjernen som er i 
arbeid i sosialt krevende situasjoner hos medborgere med ASF og hos typisk utviklede 
hjerner. Mest trolig tar typisk utviklede hjerner i bruk områder som er bedre til å oppfatte 
sosiale tegn og som krever mindre bevisst tankegang enn de områdene av hjernen som 
medborgere med ASF bruker. Medborgere med utviklingshemming og ASF har større 
sannsynlighet for kognitiv overbelastning på grunn av forskjell i bearbeiding av sosial 
informasjon. Medborgere som har vansker med sosiale situasjoner er ofte avhengige av at 
andre medborgere sørger for at den som har en utviklingshemning har det godt. Derfor kan 
det andre gjør og forstår, spille en stor rolle for hvor stor belastning medborgeren med 
utviklingshemming og/eller ASF får i hverdagen. Det kan være svært utfordrende for den 
øvrige befolkningen å sette seg inn i hvor slitsomme helt vanlige situasjoner, som det å 
snakke, kan være. Medborgere med utviklingshemming og/eller ASF kan i en slik situasjon 
kreve bevisst oppmerksomhet og tankegang, på grunn av forskjeller i hjernefunksjon. 
Bistanden som blir gitt til medborgere i slike situasjoner har vanligvis fokus på å gi størst 
mulig grad av selvstendighet. Det er ikke alltid at mer selvstendighet er til det beste. Dette 
fordi det ikke alltid er samsvar mellom faglige beslutninger om tilnærming til den enkelte 
medborger og medborgerens faktiske relative styrker/svakheter, spesielt når det gjelder de 
kognitive. Dette medfører at mange får for lite hjelp til å kunne gjennomføre hverdagslige 
gjøremål. Fagpersoners oppfatning om at mest mulig selvstendighet er bra, kan føre til 
urimelige belastninger over tid. Dette skjer spesielt dersom fagpersoner har mangelfulle 
kunnskaper både når det gjelder hjernefunksjoner generelt og hvilke konsekvenser det har for 
den enkelte medborgeren. Det å ha en hjerne med store avvik og stort sprik mellom den beste 
og dårligste funksjonen vil med stor sannsynlighet være anstrengende (Wigaard 2015). 
 
Tjenesteytere er opptatt av viktigheten med forutsigbarhet og struktur når en medborger har 
reduserte kognitive evner. Konsekvenser dette kan medføre er at medborgerne med 
utviklingshemning og/ eller ASF får helt identiske oppgaver og forventninger om 
gjennomførelse. På sikt kan dermed forutsigbarhet og struktur bidra til kognitiv 
overbelastning. Det er allikevel viktig med struktur og forutsigbarhet, men det fungerer best 
når det ikke blir for rigid. En må tenke at medborgerens dager ikke er like og at en må kunne 
klare å skape forutsigbarhet og struktur uten å kreve det samme når medborgeren er sliten som 
når han/hun er opplagt. Mange vanlige oppgaver, som en møter ofte, krever mye av 
medborgere med utviklingshemning og/eller ASF. Mange oppgaver og utfordringer er det 
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mulig å øve på og alle hjerner kan utvikles. Erfaringer viser at komplekse funksjoner enten 
ikke er trenbare eller kun trenbare med stor innsats og liten gevinst (ibid.).  
 
 
2.5 Stemningslidelser hos medborgere med utviklingshemming og ASF 
Det viktigste symptomet på stemningslidelser er en gruppe psykiske lidelser med langvarige 
og vesentlige avvik i sinnsstemningen. De vanligste stemningslidelsene fører til maniske og 
depressive episoder. Kjennetegnet ved depresjon er redusert sinnsstemning, nedsatt energi 
eller nedsatt interesse og/eller opplevelse av glede. Depresjon blir diagnostisert når 
symptomene blir så mange, intense eller langvarige, eller funksjonssvikten blir så stor at det 
er naturlig å tilby behandling. Det er stor kritikk av depresjonsbegrepet, da det blir hevdet fra 
spesialisthelsetjenesten at begrepet er for omfattende (Dahl 2012).  
 
Symptomer på depresjon kan være følelse av håpløshet, nedtrykthet, tretthet, irritasjon, 
ubesluttsomhet og nedsatt konsentrasjon. ICD-10 har følgende symptom for en depressiv 
episode: redusert konsentrasjon og oppmerksomhet, redusert selvfølelse og selvtillit, 
skyldfølelse og mindreverdighetsfølelse, triste og pessimistiske tanker om fremtiden, planer 
om eller utføring av skade eller selvmord, søvnproblemer og redusert matlyst. Det er mer 
vanlig med depresjon hos medborgere med utviklingshemning enn hos den øvrige 
befolkningen. Medborgere med utviklingshemning står i en mer sårbar situasjon ved 
depresjon. Depresjonen uttrykkes i energitap som for eksempel motstand mot å stå opp om 
morgenen. Dette energitapet er større for medborgere med utviklingshemning enn hos den 
øvrige befolkningen (Evensen 2011).  
 
Depresjon er en psykisk lidelse det kan være vanskelig å få konstatert hos medborgere med 
utviklingshemming. Noe av grunnen kan være fordi lidelsen er preget av fravær av atferd. 
Medborgere med utviklingshemming som blir beskrevet som late og uinteresserte, kan i 
mange tilfeller ha en depresjon (Eknes 2001). Ulike livshendelser som er stressfylte knyttes til 
alvorlige depresjonstilstander og depressive symptomer. Hele 50 – 80 % av medborgere som 
rammes av depresjon informerer om at de har gjennomgått store/viktige livshendelser 3 – 6 
måneder før de har fått diagnosen depressiv. Det er også anslått at 20 – 25% av medborgere 
som rammes av alvorlige stressfylte hendelser, vil kunne utvikle depresjon. Økt stress kan 
også påvirke forløpet av depresjon, som gjør at den blir langvarig, forverrede symptomer og 
hyppigere tilbakefall (Johannessen 2016). 
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Ulike stressende forhold kan være med på å utløse depresjon. Under slike omstendigheter er 
det derfor viktig at den deprimerte blir skjermet fra forhold som oppleves som stressende og 
truende. Ofte innebærer dette at medborgeren får en periode med ro og det blir stilt lite krav 
til vedkommende. Dette kan over tid føre til økt passivitet og en økt følelse av å ikke strekke 
til, dette er faktorer som kan bidra til å forverre og forlenge depresjonen. Det er derfor viktig 
at tjenesteytere som arbeider med medborgere med utviklingshemming som er deprimerte 
arbeider aktivt for å stimulere medborgeren til å utfordre depresjonen. Denne måten å jobbe 
på kan blant annet inneholde og presse medborgeren til å delta på ulike opplevelser og delta i 
dagliglivet igjen. I dette arbeidet er det viktig å gå gradvis fremover, går tilvenningen for raskt 
kan det bli for overveldende og krevende for medborgeren som kan føle seg mislykket og lite 
respektert av tjenesteytere (Eknes 2001). Når medborgere med utviklingshemming og/eller 
ASF prøver å endre sin situasjon kan de mislykkes. I en slik situasjon kan lært hjelpeløshet 
føre til at de blir passive i situasjoner der de kan gjøre noe, og det kan føre til at de i stedet 
reagerer med depressive symptomer. Lært hjelpeløshet handler om at egne handlinger er uten 
betydning eller har lite betydning for om man oppnår trivsel og velvære (Seligman og Maier 
1976).  
 
Forekomsten av stemningslidelser hos medborgere med utviklingshemming ligger på 6,6%. 
Hvorav 4,1% er depressive lidelser som er høyere enn tallet for den generelle befolkningen. 
Noen av risikofaktorene er de samme som for den øvrige befolkningen: lav sosioøkonomisk 
status og mangel på sosial støtte. Derimot stiller utviklingshemmede enda svakere i form av 
begrensede mestringsferdigheter og opplevelse av diskriminering, stigmatisering og misbruk 
(Al-Sheikh 2013). 
 
2.5.1 Sosialt nettverk 
Når medborgere danner et uformelt system av relasjoner seg imellom som er varig, 
avgrensbart og gjerne knyttet sammen med en viss fellesskapsopplevelse så bruker vi 
begrepet nettverk. Et nettverk består av en mengde relasjoner og aktører (Fischer 1982 
gjengitt etter Bø og Shiefloe 2014). I nettverkssystem stimuleres vi, møter vennskap og 
kjærlighet, yter støtte, aksept eller avvisning. Når man snakker om nettverkstenking får man 
en systematisk forståelse av relasjonsutvikling, relasjonsvedlikehold og sosialt liv. Man får 
også god innsikt i samspillsprosesser. Gjennom nettverksrelasjoner formidler man signaler til 
hverandre, lokalmiljøet og fjernere deler av omgivelsene. Man blir påvirket, men påvirker 
også andre i et sosialt nettverk. For å kunne kartlegge og analysere uformelle sosiale 
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strukturer mellom hverandre kan man bruke sosialt nettverk som en ressurs (Bø og Schiefloe 
2014). 
 
Svakt sosialt nettverk er en av de største risikofaktorene for utvikling av depresjon, derfor er 
det viktig for tjenesteytere å arbeide for å styrke nettverket til medborgere med 
utviklingshemming. Det er også viktig å skille mellom kvalitet og kvantitet. På en måte kan 
en si at utviklingshemmede som mottar omsorgstjenester har et stort nettverk. Allikevel vil 
dette ofte være et fattig nettverk for medborgeren. Dette fordi kvaliteten i relasjonene ofte er 
dårlig. Dette betyr i korte trekk at det er bedre å ha et lite nettverk som består av medborgere 
man har gjensidig nærhet til, enn å omgås flere som en ikke har en positiv relasjon til (Eknes 
2001). 
 
2.6 Angst hos medborgere med utviklingshemming og ASF 
Sammenlignet med den øvrige befolkningen har medborgere med utviklingshemming økt 
risiko for angstlidelser. Ofte er symptomer på angst blitt vurdert som symptomer på 
utviklingshemming og derfor er kunnskap om psykiske lidelser hos mennesker med 
utviklingshemming relativt ny. Studier av Davis et al (2008); Nettelbladt et al (2009); White 
et al (2009); Dekker og Koot (2003); Kaland (2009) viser at medborgere med 
utviklingshemming har enda høyere forekomst av angsttilstander. Når man snakker om 
gruppen medborgere med utviklingshemming er det en rekke sårbarhetsfaktorer man må 
forholde seg til. Dette er sårbarhetsfaktorer som direkte og indirekte er knyttet til en medfødt 
og varig kognitiv svikt som øker risikoen for å utvikle angst. Gillot og Standen (2007) viser til 
sårbarhetsfaktorene; evnen til å omstille seg ved endringer i dagliglivet og mestring av 
ubehagelige hendelser. Medborgere med utviklingshemming kommer ofte opp i situasjoner 
der de ikke forstår innholdet, eksempelvis en samtale. Ved kognitiv svikt er evnen til å forstå 
og å vurdere hva som skjer i dagliglivet redusert. Medborgere med kognitiv svikt kan fort 
havne i situasjoner som øker sjansen for å miste oversikt og kontroll som er grunnlag for 
utvikling av angst og opplevelse av stress. Risikoen for fysiologisk overbelastning øker ved 
kombinasjonen av lavt og varierende funksjonsnivå og høye krav. Opplevelsen av stress over 
tid øker risikoen for fysiologisk overbelastning og angst (Bakken 2011). 
 
For å på best mulig måte lindre stress og angst, er det viktig at atferden som personene viser 
observeres og tolkes. Dette kan være krevende og det er viktig at tjenesteytere tar kontakt med 
familien og diskuterer hvilke tiltak som bør settes i gang. Det er flere generelle tiltak overfor 
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redde mennesker, de er også relativt enkle å gjennomføre.  Først og fremst er det viktig å ikke 
la medborgere med utviklingshemming og angst være alene. Desto høyere grad av 
utviklingshemming, desto mer alvorlig vil det være å overlate personen til seg selv. Fordelene 
med generelle tiltak overfor stressende medborgere er at de i tillegg kan ha god effekt på 
kognitiv og sensorisk overbelastning utover det å dempe angstsymptomer. Flere kan ha god 
hjelp av å sitte ved siden av kjente og trygge medborgere. Dette er tiltak som må iverksettes 
når angstsymptomene er svake. Dersom medborgere har så sterke symptomer at det kan 
karakteriseres som et angstanfall, kommer lindrende tiltak som nevnt for sent. Andre faktorer 
som er viktige er at samhandlingspersonen kommuniserer på en ikke – konfronterende måte. 
Konfronterende samhandling kan fremkalle både mer angst og aggresjon hos den som er 
stresset eller redd (Bakken 2015). 
 
Tilstedeværelse av angst indikerer alltid at medborgeren opplever stress (Groden 1994). 
Groden et al (2002) forslår at medborgere med ASF ikke har evnen til å takle stress eller 
kognitiv vurdering av situasjoner de finner angstfremkallende. Informantbaserte målinger av 
angst og stress fant at voksne med ASF var tre ganger mer angstpreget enn kontrollgruppen. 
De fikk høyere scorer på alle angstlidelser. Dernest korrelerte stress med høye angstnivåer for 
gruppen med ASF, særlig evnen til å takle forandringer, forventninger, sansestimuli og 
ubehagelige hendelser (Gillot og Standen 2007). 
 
2.7 Relasjoner 
Medborgere med utviklingshemming har i gjennomsnitt et mindre antall medborgere i sitt 
sosiale nettverk enn den øvrige befolkningen. Familien til de utviklingshemmede spiller en 
sentral rolle og utgjør som oftest det stabile sosiale nettverket. Dette gjelder spesielt foreldre, 
men søsken er også viktig. Opplevelsen av at man har et tilstrekkelig antall robuste personlige 
relasjoner gjør det lettere å komme gjennom vanskelige faser i livet. Det å være en integrert 
del av et større sosialt nettverk kan ha ulike positive effekter på opplevelse av trivsel. 
Medborgere med utviklingshemming er veldig sårbare for tap fordi de vanligvis har et 
begrenset nettverk. Når foreldre blir gamle, syke eller dør og det ikke er andre 
familiemedlemmer til å ta over de emosjonelle og praktiske sidene i medborgerens nettverk. 
Kommer tjenesteytere i kommunale tjenester mest sannsynlig til å være de viktigste 
relasjonene for medborgeren (Bakken 2015). 
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Relasjoner står sentralt i samarbeidet mellom tjenesteyter og medborgere. Grunnleggende for 
relasjonsarbeid er kommunikasjon og samhandling. Det stiller store krav til tjenesteyteren når 
medborgeren med utviklingshemming og ASF har svekket kommunikasjonsevne. Duncan 
hevdet i 2012 (gjengitt fra Landmark og Olkowaska 2016) at hvordan en medborger opplever 
sin relasjon til tjenesteyteren er den viktigste delen av det som virker i terapi. Relasjoner 
innebærer en arena for regulering, mestring og vilje, og deling av følelser og intensjoner 
mener Sundet i 2001 (gjengitt fra Landmark og Olkowaska 2016). Det som er avgjørende for 
tjenesteyternes effekt i arbeidet, er nemlig relasjonen med medborgeren man har foran seg. 
Man kan med dette lære at følelser kan deles, retning og intensjoner kan deles og dermed kan 
relasjonen bli et mål og et verktøy. Det som binder to eller flere medborgere sammen er 
nettopp relasjoner. De medborgerne som utgjør en relasjon forutsetter en rimelig grad av 
fellesforståelse av begreper, koder, holdninger, forventninger, plikter og rettigheter. De kan 
for eksempel utveksle tjenester eller konflikter. Man påvirker hverandre i en sosial relasjon, 
den ene parten kan gjøre den andre sint eller glad. Kvaliteten i en relasjon har stor innflytelse 
på samspillet. God kvalitet på relasjoner kan bidra til å bedre læring, holdninger, følelser, 
persepsjon og tenking. Man får derfor en forståelse for hvordan og hvorfor medborgere kan 
bli glad i hverandre, utvikle mistro eller tillit, skape eller løse konflikter seg imellom (kelly et 
al. 1983; Reis og Rusbult 2004 gjengitt fra Bø og Schiefloe 2014).  
 
Når begge partene opplever en form for belønning som enighet, oppmerksomhet, støtte, 
informasjon, gode følelser og nyttige tjenester vil en relasjon bli mer nær, stabil, gjensidig og 
givende (Bø og Shiefloe 2014). I forebygging av stress hos medborgere med 
utviklingshemming og ASF er det viktig med en trygg tilknytning i en relasjon. Dette 
innebærer tilgjengelighet, pålitelighet og forutsigbarhet hos tjenesteyterne. En utrygg 
tilknytning kan føre til stress og igjen øke risikoen for atferdsvansker hos medborgere med 
utviklingshemming og ASF. Kommunikasjonsferdigheter er avgjørende for at tjenesteytere 
kan samhandle på en god måte, samt at det er en systematisk avtrapping av kontakten i 
relasjoner. Man må være bevisst over at tjenesteytere slutter i jobben sin. Derfor er det viktig 
å tilrettelegge for dette slik at bruddet ikke blir for stort og medføre sorgreaksjoner (Bakken 
2015). 
 
2.8 Stigmatisering 
Stigma er et konsept basert på forhåndsdømmende atferd, stereotyper, diskriminerende atferd 
og partiske sosiale strukturer som er støttet av en stor gruppe og omhandler en diskreditert 
26 
 
undergruppe. Det involverer prosesser som forhåndsdømming, seperasjon, emosjonelle 
reaksjoner, tap av status og diskriminering i en maktsituasjon (Corrigan 2000; Link og Phelan 
2001). Relatert til selv-stigma, representerer stigma for medborgeren en internalisering av 
samfunnets negative syn ovenfor dem. I internaliseringsprossesen kan medborgeren utvikle 
negativt selvbilde, oppleve flere negative følelser, slik som sinne og fortvilelse, og 
atferdsmessig tilbaketrekning for å skjule statusen av et stigma ovenfor andre (Corrigan og 
Watson 2002). Medborgere med utviklingshemming er en minoritet i samfunnet. Mekanismer 
knyttet til det å identifisere seg med en del av minoriteten omhandler blant annet følelsen av 
mindreverd, skam og et ønske om å skjule sin egen tilhørighet til minoriteten. På grunn av sin 
kognitive funksjonssvikt har medborgere med en utviklingshemming mindre muligheter til å 
stå opp mot fordommer og stå opp for egne rettigheter. Flere medborgere med 
utviklingshemming opplever også at familie og andre i deres sosiale nettverk unngår å snakke 
om medborgerens funksjonshemming og utviklingshemming (Melgård 2001).  
 
3.0 Metode 
 
3.1 Litteraturvalg 
I prosessen med å finne teori og forskning for å kunne besvare problemstillingen har det blitt 
funnet litteratur fra skolens pensumliste, samt supplerende engelsk litteratur. Det har også blitt 
benyttet en rekke artikler og studier funnet på nettet. Databaser som har blitt søkt i og brukt er 
i hovedsak PubMed, men vi har også funnet forskning på Google Scholar og CINAHL. Vi har 
fått tilgang til artiklene i sin helhet gjennom helsebiblioteket.no og VID Oria biblioteksøk. 
Under søking etter litteratur har det blitt brukt ulike kombinasjoner av søkeordene 
«intellectual disability», «autism», «stress», «mental health», «depression» og «anxiety». Det 
har vært en omfattende prosess å finne artikler, ikke minst å finne artikler som er relevante for 
problemstillingen (relabilitet). Vi har bevisst lagt vekt på å bruke så oppdaterte artikler som 
mulig. Grunnlaget for at vi har valgt å bruke så mange artikler i denne oppgaven var at vi ikke 
synes det var nok litteratur fra skolens pensum, samt utenlandske bøker. Det har også foregått 
en kvalitetssikring gjennom både funn av vitenskapelige artikler, dernest at dette er artikler 
som også i stor grad har blitt brukt av forfattere av bøker vi har brukt. Artiklene har også blitt 
gjennomgått i sin helhet der en har sett på kvaliteten av studien/forskningen som har blitt 
gjort. Dalland (2012) omtaler kildekritikk som ulike metoder for å avgjøre om en kilde som 
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blir brukt er sann. Dernest handler det om litteratur som kan belyse problemstillingen, samt 
gjøre rede for den litteraturen som er blitt brukt. 
 
3.2 Metodevalg 
I valg av metode var det viktig å sikte seg inn på en metode som ville belyse 
problemstillingen på best mulig måte. Kvantitativ metode ville ikke vært hensiktsmessig å 
bruke, da det er et fenomen som det ikke går an å presentere gjennom målbare kvantitative 
enheter. I denne bacheloroppgaven har vi valgt å bruke kvalitativ metode for 
informasjonsinnhenting.  En kvalitativ metode har som mål å fange opp meninger og 
opplevelser som en ikke kan måle eller tallfeste. Vi ønsket å få tak i opplevelser og meninger 
til medborgere som jobber og gir tjenester til medborgere med utviklingshemming og/eller 
ASF. Dette ville gi oss data fra medborgere som er i direkte kontakt med feltet. Samtidig kan 
det gi sammenheng og helhet i dataene som innhentes (Dalland 2012). 
 
3.3 Kvalitativt intervju 
Det som kjennetegner det kvalitative intervjuet er samtaleformen, det å skape kunnskap 
gjennom intervjuprosessen. I det kvalitative intervjuet tar man for seg mening og opplevelse 
som ikke lar seg tallfeste eller måle. I kvalitativt intervju går man mer i dybden og får frem 
hva som er spesielt eller avvikende. Intervjuet omhandler fleksibilitet uten faste 
svaralternativer (Dalland 2012). Utformingen på et kvalitativt intervju kan være på ulike 
måter. En måte kan være at hovedtemaene er bestemt på forhånd, men informantene kan 
komme med forskjellige innspill. Rubin og Rubin 2012 (gjengitt fra Thagaard 2013) legge 
vekt på det å utvikle et tillitsforhold mellom den som intervjuer og informantene. Det å skape 
en vennlig atmosfære, hvor den som intervjuer ikke er konfronterende eller kommer med 
motsetninger. Kvalitativt intervju er basert på en delvis strukturert intervjuguide. Gjensidighet 
er også sterkt preget i kvalitativt intervju, hvor den som intervjuer viser forståelse og 
sensitivitet som respons på åpenheten fra informantene. Det er viktig at de som intervjuer 
utarbeider tillit, er lyttende og tilpasser intervjusituasjonene til innspill som informantene 
kommer med mener Rubin og Rubin 2012 (gjengitt fra Thagaard 2013).  
 
3.3.1 Gjennomføring av og forberedelser til intervju 
For å kunne mestre de utfordringer som man møter underveis i intervjuet, må man vurdere 
raskt når det er nødvendig å gå i dybden og når det er nok med kortfattet informasjon. Det er 
derfor viktig at man har forberedt seg godt mener Thagaard 2009 (gjengitt fra Dalland 2012). 
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Under forberedelsen av intervjuene tok vi utgangspunkt i problemstillingen vår. Vi var 
bevisste på hva vi ville oppnå med intervjuet. Dette var avgjørende for å stille relevante 
spørsmål og gi respons på det informantene ville komme med. Begge parter har forventinger 
til hverandre. Vi satte oss derfor inn i teorien angående problemstillingen vår. Deretter sendte 
vi en formell henvendelse til de som vi syntes kunne være aktuelle kandidater. Vi skrev hvem 
vi var og hvorfor vi ønsket å intervjue akkurat dem. Vi gav informativ informasjon angående 
intervjuene hvor vi opplyste om informert samtykke. Dette gjorde vi for at informantene 
skulle forstå hva det innebar å delta i intervjuet. Vi fikk også bekreftet på forhånd at de hadde 
forstått hva det gjaldt. Deretter informerte vi om krav på anonymitet og taushetsplikt, hvor vi 
avklarte at vi ville ivareta taushetsplikten og informantens anonymitet. Ved gjennomføringen 
av intervjuet valgte vi som gruppe at alle skulle delta på intervjuet hvis dette var greit for hver 
informant. Vi fikk gjennomført alle intervjuene sammen, dette medførte at vi fikk flere 
fordeler som for eksempel viktigheten av en felles opplevelse av intervjuet. Alle hadde også 
hver sin forståelse og meninger om hvordan intervjuet forløp. Det å være flere på et intervju 
ga mulighet til å dele på ansvarsoppgavene og gjorde det lettere å gjennomføre (Dalland 
2012). Under selve intervjuet startet vi med å presentere oss selv, deretter gjorde vi dem 
oppmerksomme på at vi ville gjøre et lydopptak. Dette fikk vi medhold i og vi presenterte 
problemstillingen og tema som la grunnlag for samtalen. Vi benyttet oss av intervjuguiden 
videre i forløpet.  
 
3.3.1.1 Intervjuguide 
Vi var samstemte i gruppen om at vi ville finne mest mulig vesentlig og god teori før vi 
begynte å utforme intervjuet vårt.  Før vi utførte det kvalitative intervjuet utarbeidet vi en 
intervjuguide. Denne intervjuguiden hjalp oss underveis til å huske de temaene som skulle tas 
opp. Med en intervjuguide forberedte vi oss faglig og mentalt til å møte intervjuinformantene 
(Dalland 2012). Vi la opp intervjuet slik at vi unngikk konkrete spørsmål som kunne oppfattes 
som ledene, men stilte heller åpne spørsmål. Vi forberedt noen oppfølgingsspørsmål på noen 
av spørsmålene og brukte også prober, spørsmål og svar for å skape flyt i samtalen, hvor vi 
viste interesse for det som ble sagt. Vi ønsket å gi informantene frihet til å uttrykke sine 
subjektive oppfatninger og meninger. Informantene fikk også tid til å reflektere over og 
forberede seg på spørsmålene i forkant, men også under intervjuet (Thagaard 2013). 
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3.3.1.2 Utstyr 
Vi brukte digital båndopptaker Olympus VN-741PC for å sikre at vi fikk med oss alt som ble 
sagt, samt redusere støy på lydfilen. Programmet «InqScribe» ble brukt for å transkribere 
intervjuet.  
 
3.3.2 Presentasjon av informanter 
Oppgavens problemstilling gjorde det mest aktuelt å intervjue fagfolk som kunne belyse ulike 
aspekter av den. Vi ser som fremtidige vernepleiere ulike problemer i helsesektoren fra vårt 
eget praksisfelt og vi fant derfor primærkilder innenfor vårt tema. Det kvalitative intervjuet 
ble gjennomført med fire ulike informanter. De ulike informantene ble valgt ut ifra deres 
arbeidsområde og kunnskap om tema relatert til problemstillingen. De vil derfor bli omtalt 
som informant 1, 2, 3 og 4 videre i oppgaven. Vi så det hensiktsmessig å intervjue 
medborgere som jobber tett opp mot medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Noe 
som kunne gi oss utvidet kunnskap og nye perspektiv på oppgavens tema. Informantene var to 
vernepleiere, en psykolog og en sykepleier.  
 
Informant 1 er sykepleier med spesialutdanning i psykiatri, hovedfag i helsevitenskap og en 
doktorgrad m.m. Har jobbet i psykiatrien store deler av livet, men har de siste 20 årene jobbet 
med psykiatri for medborgere med utviklingshemming og/eller ASF.  
 
Informant 2 er vernepleier med videreutdanning i målrettet miljøarbeid, psykisk helsearbeid, 
veiledning og kognitiv terapi. Han jobber i et team der målgruppen er voksne med 
utviklingshemming, ASF, alvorlig utagering, selvskading og psykiske lidelser. 
 
Informant 3 er vernepleier, med utdannelse i biologi og human fysiologi i bunn. Har lang 
fartstid innen psykiatri og har også vært fagleder for spesialavdelinger for utfordrende atferd. 
Han jobber i dag som fagkonsulent og har tatt fordypning i psykoedukasjon og perfeksjon 
mestring for utfordrende atferd. 
 
Informant 4 er psykolog og har jobbet i folkehelseinstituttet, i barne- og ungdomspsykiatrien 
og tilsyn i petroleumsvirksomhet. Jobber nå i habiliteringstjenesten med nevropsykologi, med 
hovedfokus på utredning.  
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3.4 Forskningsetikk 
Våre informanter har etter personopplysningsloven §1 krav på anonymitet i vår oppgave og 
beskyttelse mot krenkelse av personvernet gjennom personopplysninger. Det er viktig at 
informanter har tillitt til forskere og at de opplysningene som blir innhentet blir behandlet på 
en forsvarlig måte. Opplysningene som ble hentet inn i denne oppgaven ble behandlet på en 
sikker måte slik at uvedkomne ikke hadde tilgang til data både transkriberte dokumenter og 
båndopptaker. Transkriberte dokument og båndopptak vil bli slettet etter bacheloroppgaven 
leveres, noe informantene har blitt informert om. Bruk av båndopptak ble gjort etter muntlig 
informert, frivillig samtykke. Dette innebærer også at informanten har rett til å trekke seg fra 
oppgaven, når som helst, uten at det får konsekvenser for medborgeren. Således at 
informanten vet hva det vil si å delta og har gitt samtykke på frivillig basis. Tilstrekkelig 
informasjon har også blitt gitt gjennom informasjonsbrev og intervjuguide som beskrevet 
tidligere i oppgaven (Dalland 2012). 
 
3.5 Relabilitet og validitet 
Relabilitet er gjentatte, konsistente målinger som gir samme verdier av et fenomen, dersom de 
blir gjort på det samme fenomenet. Samtidig sier det noe om hvor pålitelig målingen som er 
blitt gjort er. Dersom et fenomen blir målt flere ganger vil relabiliteten være høyere desto 
likere målingene er. Det var derfor viktig for oss å bruke båndopptaker, sjekke at den 
fungerte, samt bruke en opptaker som fanger opp intervjuobjektene sin stemme og fjerner 
bakgrunnsstøy. På den måte kan vi være sikrere på at vi får med oss eksakt det som blir sagt, 
og bidrar til å gjøre funnene pålitelige. Dalland (2012) beskriver pålitelighet som at dataene 
må være samlet inn på en måte som gjør leddene i prosessen frie for unøyaktigheter. Jo, 
mindre unøyaktigheter i datainnsamlings -og behandlingsprosessen, jo mer pålitelige vil de 
være. Gruppen jobbet sammen i hele intervjuprosessen, før-under-etter. Dette fenomenet 
omhandler derimot ikke om det som er tenkt målt, faktisk blir målt. Det er det validiteten til 
en studie sier noe om. Målinger er valide når data som blir innhentet er relevante for 
fenomenet som skal undersøkes og grunnene for å undersøke det. I denne sammenheng betyr 
det at det som skal måles eller undersøkes er relevant til den problemstillingen vi har valgt og 
da gir data som kan si noe om den. Det var derfor viktig for oss å gjennomgå litteratur og 
forskning på tema som omhandlet vår problemstilling og sette oss inn i nåværende teori og 
synspunkter før vi lagde en intervjuguide. Dalland (2012) sier at data som et minimum må 
være relevante for problemstillingen, både litteratur og informanter, dernest at kildene og det 
som kommer fra kildene er relevant. Spørsmålene i intervjuguiden tok derfor utgangspunkt i 
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dette forarbeidet. Dernest var det viktig for oss at informantene hadde høy kunnskap og 
erfaring på det fenomenet vi ville belyse ut ifra vår problemstilling (Cooper 2014). 
 
3.6 Feilkilder 
I datainnsamlingen er det grunnleggende at det samsvarer med problemstillingen. Det vil være 
en mulig feilkilde i selve kommunikasjonsprosessen når man intervjuer. Informanten kan 
tolke spørsmålet annerledes og misforståelser kan oppstå. Det vil alltid være vanskelig å få 
med seg all informasjon som igjen fører til redusert pålitelighet (Dalland 2012). Vi gjorde et 
godt forarbeid hvor vi fordelte hvem som skulle ha hovedansvaret for intervjuet og 
transkriberingen. Ved å være bevisste på mulige feilkilder som for eksempel feiloppfattelse av 
spørsmål lagde vi rom for oppklaringer. Dette gjorde vi for å redusere de mange feilene som 
kunne oppstått. Under transkriberingen av intervjuet skrev vi ned ord for ord det som ble sagt. 
Vi var alltid to under selve transkriberingen. Ene parten hadde ansvar for å starte, pause og 
stoppe opptaket mens den andre parten skrev ned ord for ord. Utfordringer under 
transkriberingen var å oppfatte dialekten og høre hva informantene sa. Noen steder i opptaket 
kunne stemmen forsvinne bort. Hensikten med å være to var for å være kritisk til 
bearbeidingen av opptaket og teksten.  
4.0 Resultat og drøfting 
I analysen av intervjuet valgte vi å bruke innholdsanalyse gjennom tematisering, 
kategorisering, sammenligning, finne forskjeller og ulikheter, samt forklaringer på forskjeller. 
Analysen forenkler og beriker data (Jacobsen 2010). Vi har valgt å sette sammen resultat og 
drøfting i en og samme del.  
 
4.1 Stress 
Stress er både fysiologisk og psykologisk. Selye (1974) sier at stress er en fysiologisk 
reaksjon fra kroppen til livssituasjoner som enten er lykkelige hendelser, eustress, eller 
ulykkelige hendelser, distress. Lazarus og Folkman (1984) omtaler stress som et psykologisk 
begrep der miljøet er mer krevende enn medborgerens ressurser til å takle det og truer ens 
velvære.  
 
Vi spurte informantene om deres forståelse av begrepet stress fordi vi ønsket å få deres 
definisjon, da det kan ha betydning for medborgeren med utviklingshemming og/eller ASF 
hvordan tjenesteytere forstår stress.  
32 
 
 
Alle informantene sier at stress er et vanskelig definerbart begrep. Dernest at det består av 
både psykologiske og fysiologiske komponenter.  
 
Informant 1 sier at stress er en mental påkjenning som kan gi/gir utslag fysiologisk. Videre 
mener hun at fysiologisk stress gir hjertet mer å jobbe med. Hun sier også at kroppen blir slått 
ut av likevekt og prøver da å kompensere for dette. Det er hypofysen, en kjertel i hjernen som 
står for hormonproduksjon og er med å regulere flere sider av daglige funksjoner, utvikling og 
vekst, som regulerer mye av dette, også når noe blir vanskelig eller man blir redd. En prøver å 
kompensere dette med å stikke av eller slåss. I likhet med Cannon (1932) «fight or flight». 
Det som skjer når man er stresset er at man prøver å bli kvitt dette problemet. Denne 
forståelsen av stress kan knyttes opp imot Selye (1974) om fysiologiske reaksjoner i kroppen. 
Dernest at hver gang et krav er blitt stilt til en medborger der medborgeren må gjøre en 
respons, i form av adapsjon, skjer det stress. Det å vite hva stress er og hvor mye det virker 
inn både kroppslig og mentalt er relevant i samhandlingen mellom medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF og tjenesteytere. Dette gjør en mer bevisst over hva stress 
faktisk gjør med kroppen i en stressende situasjon. Man kan da tilrettelegge for å berolige og 
dempe stresset på en hensiktsmessig måte. Det å forstå hva som skjer med den enkelte gjør at 
man bedre kan ivareta den man har foran seg.  
 
Informant 2 sier at stress er nivå 1 i kroppens alarmberedskap. Han nevner videre at det finnes 
ulike nivå av stress, litt stress, mye stress og alvorlig stress. Vi tolker det informanten sier om 
når kroppen er i alarmberedskap, i likhet med Selye (1950), at alt som skaper stress står i fare 
for livet, med mindre det blir møtt av effektive responser. Kroppen går i alarmberedskap, 
gjennom adapsjon, som en respons for å takle stresset den møter. Dette blir en 
forsvarsmekanisme som også informant 1 er inne på gjennom “fight or flight”. Hvor stor grad 
av stress en medborger vil oppleve avhenger av hvor effektive responser, adapsjon, han eller 
hun besitter.  Det å konstant være i alarmberedskap kan være krevende og belastende over tid. 
Dette kan resultere i utmattelse som nevnt tidligere, med kognitiv overbelastning, og kan føre 
til angst og depresjon. 
Informant 3 definerer stress som en indre prosess, der en håndterer ytre stimuli og at dette er 
et helt naturlig forsvar. Dette er det samme informant 1 og 2 omtaler som 
forsvarsmekanismer. Informant 3 sier at stress i grunnen er en helt normal fysiologisk prosess 
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som man bruker på å yte godt. Her ser vi en sammenheng mellom informant 3 sin definisjon 
av stress opp mot Selye (1974). 
 
Informant 4 synes at norsk språk mangler et skille for stress. Der en i England har begreper 
som stress og strain. Der stress ikke nødvendigvis er negativt, det kan være noe som aktiverer 
oss og får oss til å yte vårt beste. Strain er når kravene overstiger de mulighetene, ressursene, 
en selv har til å håndtere stress og blir da til en belastning. Dette i likhet med Selye sine 
begreper eustress og distress. Han sier videre at stress i grunnen er en helt normal fysiologisk 
prosess som man bruker for å yte godt noe som også informant 3 understreker. 
Informant 4 forteller om at stress kan være gunstig og få oss til å prestere bedre i likhet med 
Selye (1974). Det er viktig å få frem at stress ikke alltid er negativt, det handler om å kjenne 
medborgeren en jobber med slik at en kan redusere graden av ufordelaktig stress. 
 
4.2 Faktorer som hemmer og fremmer stress 
Det er en forutsetning å skape god relasjon til og kunnskap om medborgere som en skal gi 
tjenester til for å kunne hemme forekomsten av stress. Når man ikke kan forandre situasjonen 
spiller vår kognitive vurdering inn, vår tolkning av en situasjon. Medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF kan ha redusert evne til å forandre tolkningen av en situasjon 
som kan resultere i stress (McGilvery og Sweetland 2011). 
 
Alle informantene snakker om viktigheten av relasjoner der en tar hensyn til medborgeren 
foran seg og legger til rette for hans eller hennes forutsetninger. Dernest at en justerer krav 
etter medborgernes forutsetning som igjen vil hemme stress og gjøre dem mindre stresset. De 
snakker også om stressfremmende faktorer som endringer i rutiner med stort 
personalgjennomtrekk/mange medborgere å forholde seg til, at personalet arbeider forskjellig 
og flytting. Således påpeker informantene at medborgere med ASF er særlig sårbare for 
endringer. 
 
 «Det som utløser mye stress er dårlig forståelse rundt situasjonen man står i» (Informant 1). 
Hun mener at lavaffektiv samhandling er viktig når det gjelder å hemme forekomsten av 
stress. I tillegg til gode relasjoner, er det viktig å legge til rette for den enkeltes behov. I 
lavaffektiv samhandling hjelper en tjenesteyter en medborger med utviklingshemming og 
ASF å regulere følelsene sine. Siden tjenesteytere er med å regulere følelsene må man være 
oppmerksomme på at medborgere med utviklingshemming og ASF har et lavere emosjonelt 
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modenhetsnivå enn ferdighetsnivå når de opplever stress. Det å kunne klare å regulere følelser 
og regulere seg til omgivelsene er viktig for å unngå stress. Desto høyere IQ man har, desto 
mer påkjenninger tåler man. Hjernen vår er konstruert til å løse problemer slik at vi skal 
overleve. Jo lettere vi løser problemene og finner handlingsalternativer, desto fortere blir 
problemet løst. Videre mener hun at man opplever påkjenninger som verst når man ikke 
finner handlingsalternativer. Dette går på engstelse, angst og kognitiv overbelastning, og også 
sanseapparat er veldig viktig når man snakker om fremming av stress. Det å få nye 
tjenesteytere kan være med å fremme stress hos medborgere med utviklingshemming og/eller 
ASF. Alt som fører til brudd med rutinene vil være en stor påkjenning og føre til stress. Har 
de for vanskelige arbeidsoppgaver vil dette være en stressfaktor. Det som er spesielt for 
medborgere med utviklingshemming og ASF er at de bruker lang tid på å prosessere 
informasjon om alt mulig. Vi velger å trekke frem McDonnel (2012) sin lavaffektive 
tilnærming pkt. 2.4.3. Det er ikke det samme som lavaffektiv samhandling i psykiatrien, men 
vi mener at den består av komponenter som vil være gunstig for å redusere stress for 
medborgere med utviklingshemming og ASF. Det viktigste er at man møter medborgeren 
lavaffektivt. Slik at medborgeren får redusert grad av kognitiv overbelastning og mindre 
påkjenninger.  
 
Det viktigste jeg jobber med for å hemme forekomsten av stress er individualisering. 
At en tar hensyn til og klarer å tilpasse seg til den enkelte medborgeren en har foran 
seg. En må som tjenesteyter kjenne til hva som stresser vedkommende (Informant 2). 
 
Han sier videre at det er viktig å bruke tid og analysere medborgeren med utviklingshemming 
og ASF som en har foran seg. Medborgere med ASF er gjerne enda mer sårbare for endringer, 
ofte mer sårbare enn det man tror. Unngå store endringer, dersom det skjer endringer, må en 
prøve å forberede medborgeren på det tidligst mulig. Det som fremmer stress kommer helt an 
på hvilken medborger man har foran seg. Individuelle responser på stimuli vil være 
avgjørende for hva som utløser stress. McGilvery og Sweetland (2011) trekker frem i likhet 
med informant 2 at stress er individuelt og at det kommer an på medborgeren en har foran 
seg. Firth (2013) påpeker at stress forekommer når krav er større enn forutsetningene til å 
takle dem. Som fremtidige vernepleiere ser vi at for å kunne hemme forekomst av stress, er 
det viktig å gi medborgere med utviklingshemming og/eller ASF en forutsigbar hverdag. Som 
informant 2 sier er det viktig å kjenne godt til hver enkelt medborger slik at en vet hvilke 
arbeidsmetoder som passer best. 
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Når det gjelder det med hvordan personalet jobber rundt medborgere med 
utviklingshemming og ASF er det viktig å vite at det er vi som må endre oss. Det er vi 
som må komme inn å være litt flytende med dem. På denne måten tror jeg man kan 
oppnå ganske mye (Informant 3). 
 
 
Han mener også at positiv feedback er en sentral faktor når medborgeren ikke opplever 
situasjoner som mestringsfulle og medfører nok et nederlag. Det finnes mange gode planer og 
stressreduserende tiltak. Derimot er måten tiltakene blir gjennomført på og måten 
medborgerne motiveres på avgjørende. Det å møte hverdagskrav er med på å fremme stress. 
Eksempelvis det å gå på skolen og fungere på gjennomsnittet som de andre elvene og ikke 
klare det. Dette blir en kjempestor fallgruve for medborgerne ønsker så sterkt. Misforståelser 
både nonverbalt og verbalt er med på å fremme stress hos medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF.  
 
De har heller ikke riktige mestringsstrategier i stressende situasjoner. De har ikke 
mestringsstrategier som forstår kroppens signaler. De vil føle seg utenfor, de forstår at noe 
ikke er riktig, men oppretter en maske helt til de ikke har mer energi til å holde denne masken 
på plass. Mange sier også at de forstår når de egentlig ikke forstår. Noen ganger kan det være 
at medborgerne er for smarte for sitt eget beste, på noen områder, slik at de brenner seg ut 
fordi de vil så mye. I alle arenaer kan man se at de opplever mye tapsopplevelser og mangel 
på mestring som igjen fører til lav selvfølelse. De klarer ikke å bygge opp selvtilliten og 
selvbildet og dette går utover selvfølelsen, det går i en ond sirkel. Det medfører at 
medborgerne bruker andre strategier for å kompensere for lite forståelse, for eksempel 
gjennom utfordrende atferd. Han ser også at aleksitymi, forståelsen av følelser uten at man 
klarer å uttrykke dem, er gjeldende og belastende for medborgere med utviklingshemming og 
ASF. 
 
 Det som også er med på å fremme stress er at man stiller helt andre krav, har andre grenser 
og en annen humor og kroppsspråk. I likhet med Corrigan og Watson (2002) som snakker om 
selv-stigma som internalisering av samfunnets negative syn. Dette kan føre til lav selvfølelse 
og negative følelser. I likhet med det informant 3 sier om tapsopplevelser og en 
opprettholdelse av en maske for medborgere rundt. Dette kan medføre stress og videre 
utvikles til angst og depresjoner. Man må da tilrettelegge arenaer slik at medborgere med ASF 
og utviklingshemming kan oppleve mestring og bedre selvfølelse. I likhet med det informant 
3 og også McGilvery og Sweetland (2011) sier om at det er ikke medborgeren med ASF og 
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utviklingshemming som skal kunne tilpasse seg alle typer miljø rundt seg, men personalet 
som skal være de som tilpasser seg. 
 
Jeg mener at det å justere ned kravene som stilles i arbeidsoppgaver, i jobb/skole vil 
bidra til å hemme stress. Dersom omgivelsene også kan tilpasse seg de kravene som de 
har rundt seg vil forekomsten av stress gå kraftig ned (Informant 4).  
 
 
Ved bestemte arbeidsoppgaver mener han det å formulere seg enkelt og konkret og samtidig 
vise det en forteller om (visuelle hjelpemidler) vil være hemmende for utvikling av stress. Det 
å holde seg til oppgaven og være tydelig og enkel i ordbruk og kroppsspråk, slik at oppgaven 
er helt forstått. Medborgere med utviklingshemming og ASF er ofte nødt til å gjøre seg ferdig 
med én ting om gangen, før de går videre til neste oppgave. At de har god tid, er ofte veldig 
viktig.  
 
Informant 4 mener det som fremmer stress er når tjenesteytere skal «kjefte medborgerne 
friske». Mangel på tålmodighet og dårlig tid er faktorer som spiller inn. De sliter også med 
hukommelse og opplever seg selv som dumme. Å forstå og tolke andres sosiale signaler og 
det å fungere i sosiale settinger er også med på å fremme stress. Det å forvente for mye og 
stille for høye krav til medborgere med utviklingshemming og ASF er med på å fremme 
stress. De har manglende evne til å planlegge, se fremover og få med seg informasjon. Han er 
også enig i at de opplever denne fallgruven som informant 3 nevner. Vi ser igjen at det som 
informant 3 og McGilvery og Sweetland (2011) sier om mestringsstrategier har en aktuell 
betydning for hemming av stress. Det å være bevisste over, å gi medborgere med 
utviklingshemming og ASF god tid og redusere kravene, slik at de får muligheten til å 
oppleve mestring. Dette kan være med å bidra til at de ikke opplever så mye stress.  
 
4.3 Stress sin relasjon til angst og depresjon 
Alle informantene snakker om lært hjelpeløshet som noe medborgere med utviklingshemming 
og/eller ASF er spesielt sårbare for. Faktorer som er med å påvirke utviklingen av depresjon 
er når medborgere stadig befinner seg i situasjoner hvor de ikke opplever kontroll og 
mestring. Det er når dette holder seg gående over tid og man ikke får gjort noe med det, og 
medborgeren selv ikke har mulighet til å påvirke sin egen hverdag, at det fører til lært 
hjelpeløshet. 
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«Depresjon skal behandles på samme måte hos medborgere som har utviklingshemming 
og/eller ASF som hos medborgere fra den øvrige befolkningen.» (Informant 1). Hun mener at 
det ikke er rart at medborgere med ASF som ikke forstår så mye om seg selv og omverdenen 
blir mye stresset. Hun nevner også at det er en høyere forekomst av angst og depresjon hos 
medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Studier henvist til i pkt. 2.6 viser også en 
høyere forekomst av angsttilstander hos medborgere med utviklingshemming. 
 
 
Det er godt dokumentert at dersom man lever i stressende omgivelser vil man tilslutt 
kapitulere og resignere, at man verken kan eller klarer å protestere. Eller at en ikke 
gjør endringer med de stressende miljøene man er i, kan føre til depresjon (Informant 
2). 
 
 
Han forteller videre at stress ikke alene er en årsak til angst, og at det ikke alltid er lett å finne 
årsaken til angst hos medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Dersom man lever i 
en stresset hverdag kan det assosieres med at det videreutvikles til angst. I situasjoner der man 
opplever stress gang på gang, som ved tvangsbruk og fobiske reaksjoner. Dersom man lever 
veldig stresset, kan det utvikle seg til generalisert angst. Eknes (2001) påpeker også at 
stressende forhold kan utløse en depresjon. Groden (1994) sier at når en medborger har angst 
vil den alltid oppleve stress. 
 
Informant 3 mener medborgere med ASF og høytfungerende aspergers har en stor fallhøyde 
hvor de har urealistiske forventninger til seg selv. Medborgere med utviklingshemming har 
ikke alltid tenkt hvordan noe skal være, de har sett hvordan det er for andre også prøver de å 
etterape det. Her vil det være en forskjell mellom medborgere med utviklingshemming og 
ASF. Han sier videre at medborgere med ASF som oftest er et sosialt fenomen. At de hele 
tiden prøver og vil være en del av gjengen, men samtidig vil de ha sin særegenhet. Her blir de 
ikke møtt, sett eller hørt for den medborgeren de er. Det vil være en pine over tid å aldri føle 
en strekker til.  
 
Informant 4 mener at medborgere med utviklingshemming og/eller ASF ikke har de rette 
strategiene for å håndtere stress. Han nevner at medborgere med utviklingshemming og ASF 
kan få aversjon til mange situasjoner fordi de ikke opplever mestring. Dette kan føre til 
utvikling av angst. Medborgerne har heller ikke de verktøyene som den øvrige befolkningen 
har for å regulere seg selv ned og bli kvitt angsten. Det å vite at en kan stå i en angstsituasjon, 
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håndtere den og samtidig vite at det er noe som går over er reguleringer medborgere med 
utviklingshemming og/ eller ASF har i liten grad. Dette med at mestringsfølelse påvirker 
utviklingen av angst og depresjon ser vi går igjen hos informant 3. Når vi ser på hva Bakken 
(2011) sier om medborgere med kognitiv svikt og risikoen for å komme i situasjoner hvor de 
mister oversikt og kontroll. Dette samsvarer med det informant 3 og 4 sier om utviklingen av 
depresjon og angst hos medborgere med utviklingshemming og/eller ASF.  
 
Lært hjelpeløshet står også veldig sentralt i betydning for utvikling av depresjon. I likhet med 
Seligmann og Maier (1976) i pkt. 2.5 om lært hjelpeløshet. Her er det viktig at tjenesteytere 
kommer inn og tilrettelegger for en mestringsfull hverdag for medborgerne. Forutsetningen 
for tilretteleggingen ligger i å skape en god relasjon og trygghet til medborgeren man jobber 
med. Det er betydningsfullt å møte hver enkelt medborger der de er. Opplevelsen av gode 
relasjoner gjør det lettere å komme gjennom vanskelige faser i livet mener Bakken (2015). Vi 
mener også at relasjoner er betydningsfullt i arbeid med medborgere med utviklingshemming 
og ASF. Når man har utarbeidet en god relasjon kan man lettere gå inn og hjelpe dem med de 
utfordringene de har. Ved å skape en god relasjon får man kjennskap til medborgerne og kan 
da møte de med dem empatien og omsorgen de har behov for. 
 
 
4.4 Psykiske lidelser og behandling 
Bonell (2013) nevner flere ulike måter endringer i den psykiske helsen vises på. Blant annet 
gjennom forandringer i følelser, tanker og atferd. Disse forandringene kan igjen deles opp i 
indre opplevelser, som er symptomer som medborgeren selv forteller om og ytre forandringer 
som er tegn som blir sett av andre enn medborgeren selv. 
 
Alle informantene sier individuell- og forutsigbar behandling, samt relasjoner og kunnskap 
om medborgeren en har foran seg er viktige faktorer i arbeid med medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF. 
 
Informant 1 forteller at de har et sanserom som de bruker i behandling, spesielt for 
medborgere som er stresset. I tillegg tar de stilling til mulige tilleggsvansker som syn og 
hørsel. Hun sier at denne gruppen medborgere ofte har andre typer plager, som blant annet 
kroppslige sykdommer som de tar hensyn til i behandlingen. Vi ser at informant 1 jobber 
gjennom Gundersens fem prinsipper. Hvor første prinsipp er behovet for beskyttelse. Her 
forutsetter det at man skaper et miljø som er preget av ro og forutsigbarhet. 
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 «Angst er ikke bare angst og depresjon er ikke bare depresjon. Man må ta atferd for atferd.» 
(Informant 2). Han mener at en av de mest effektive behandlingene av depresjon er å legge 
fokus på å komme seg ut. Det er bedre å komme seg ut og aktivisere kroppen fremfor å 
snakke om depresjonen på et kontor. Dersom en medborger er redd en ting, er det det de har 
fokus på og jobber med. Alle psykiske lidelser er atferdssymptomer man ser. Eknes (2001) er 
inne på det samme som informanten, med det å få aktivisert kroppen og komme seg ut å gjøre 
ting i en depressiv tilstand. Det er viktig å tilpasse seg hver enkelt medborger og gå gradvis til 
verks.  
 
Informant 3 gjør en atferdsanalyse for å finne ut hvordan medborgeren de har foran seg kan 
optimaliseres og hvordan de kan redusere medborgerens stress. Han sier videre at de jobber 
med å få frem de gode ressursene og at kartlegging, struktur og forutsigbarhet står sentralt i 
arbeidet deres. Å kunne yte forsvarlige tjenester både etisk og faglig nevner han som viktige 
faktorer i arbeidet. Han jobber med eksponeringsterapi og trener på sosiale ferdigheter. Dette 
hjelper medborgerne til å kunne gjøre mye mer. Gjennom tilrettelegging for miljømessige 
forhold hos medborgere med utviklingshemming og ASF handler det om å skape en trygghet 
på hvem de er, hvordan de fungerer og deres tankesett. Han sier de jobber med å endre 
tankesettet og tanker som egentlig ikke er sanne og senke krav og forståelsen av alt som skjer 
rundt dem.  
  
«Du kan aldri sette i gang et tiltak for en med aspergers med mindre du får han/hun ut av 
stressoren» (Informant 3). Han mener at man antar at alle med aspergers konstant er stresset, 
men får man dem ut av denne stress situasjonen kan de fungere ganske bra. En god 
kartlegging og atferdsanalyse er relevant for å finne ut av styrkene og svakhetene den enkelte 
medborger har. Ved å finne ut av disse faktorene vil en som tjenesteytere kunne redusere 
forekomsten av stress og utviklingen av angst og depresjon. Dette kan føre til at medborgeren 
blir mer bevisst over hvordan han/hun kan regulere seg selv ned i en stressende situasjon.  
 
Informant 4 sier at aktivisering og å finne noe meningsfullt står sentralt i arbeid med 
medborgere med utviklingshemming og ASF. Han mener også at det er viktig å kunne bygge 
videre på det medborgeren er god på som for eksempel humor og humør. Han sier at det å 
fremheve styrkene hos den enkelte er med på å bidra til en bedre håndtering av hverdagen.  
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Kommunikasjon står svært sentralt i relasjonsarbeid og skaper forståelse ovenfor den 
medborgeren man yter tjenester til. Når en tar hensyn til dette vil man lettere kunne arbeide 
hensiktsmessig og gi den hjelpen medborgeren har behov for. Å skape gode relasjoner kan 
bidra til å skape trygghet i situasjonen medborgeren står i. Dette er viktig for å kunne yte gode 
og forsvarlige tjenester. Dette er informantene våre også opptatt av. 
 
4.5 Diagnostisering, diagnoseverktøy og symptomer 
Medborgere med utviklingshemming og/eller ASF som har et godt verbalt språk kan selv 
rapportere om symptomer. Det som kan være utfordrende for medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF som har en psykisk lidelse er å fortelle om indre opplevelser. 
Varige og negative endringer i atferd kan være et tegn på et fysisk eller psykisk helseproblem 
(Bonell 2013). 
 
Alle informantene sier at det kan være vanskelig å diagnostisere psykiske lidelser hos 
medborgere med alvorligere grader av utviklingshemming og/eller ASF. Symptomene kan 
vise seg annerledes og være vanskeligere å oppdage. Medborgere med utviklingshemming 
og/eller ASF uttrykker og reflekterer over symptomene annerledes. Dernest at for medborgere 
med lett utviklingshemming vil det være nokså likt som for den øvrige befolkningen. Vanlige 
diagnoseverktøy (ICD-10, DSM-V) som brukes for den øvrige befolkningen passer godt for 
medborgere med lett utviklingshemming. Mens det for medborgere med alvorligere grader av 
utviklingshemming og/eller ASF må brukes spesialiserte verktøy (DC-LD, DM – ID v.2). 
 
Informant 1 mener at symptomene på psykiske lidelser hos medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF er de samme som hos den øvrige befolkning, men at de viser 
seg annerledes. Det er mer vanlig med atferdsvansker hos medborgere med 
utviklingshemming og ASF enn hos andre medborgere. Den største forskjellen er at den 
øvrige befolkningen forteller med ord om hvordan de har det. Medborgere som har en mer 
alvorlig utviklingshemming og/eller ASF klarer ikke å fortelle dette. Mye av grunnen er at 
medborgerne ikke helt forstår hva som skjer med dem. Dette kan føre til at medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF selvskader. I likhet med hva McGilvery og Sweetland 
(2011) sier om medborgere med utviklingshemming og/eller ASF at de kan ha problemer med 
å beskrive sine indre opplevelser av psykiske lidelser. Når tjenesteytere er bevisst på at 
medborgere med utviklingshemming og/eller ASF har utfordringer med å forstå og uttrykke 
sine indre opplevelser, kan vi legge til rette for bedre kommunikasjonsformer. Dette er viktig 
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for at medborgeren skal bli sett og hørt. Da kan en som tjenesteytere gå inn tidlig i arbeidet 
for å forebygge. Det er med på å redusere stress som kan påvirke utviklingen av psykiske 
lidelser og utfordrende atferd.  
 
Mange mener at aggresjon er et tegn på angst, men det er ikke angst dersom det kun er 
aggresjon som er en faktor for dette. Det er ulike kriterier som må være oppfylt for å 
kunne stille en slik diagnose (Informant 2).  
 
Han sier at det ville vært rart dersom tjenesteytere skulle visst hvilke symptomer som var 
gjeldende for angst og depresjon, dersom de var helt annerledes enn symptomene hos den 
øvrige befolkningen. Da ville det bare blitt gjetning. Dette i likhet med McGilvery og 
sweetland (2011) om at symptomene er like.  
 
Informant 3 mener at medborgere med utviklingshemming og/eller ASF viser de samme 
symptomene på psykiske lidelser som den øvrige befolkningen. Symptomene blir snakket om 
på en helt annen måte og oppfattes annerledes. Medborgere med utviklingshemming og/eller 
ASF tror gjerne det er noe fysisk galt hvis han/hun får pustebesvær i sammenheng med angst. 
De vil ikke skjønne at det er en indre prosess og at det er noe i hjernen som setter dette i gang. 
Dette kan som Al – Sheikh (2013) nevner i pkt. 2.1 føre til utfordringer i å diagnostisere 
psykiske lidelser hos medborgere med utviklingshemming og at feildiagnostisering 
forekommer oftere. 
 
Informant 4 mener at det er litt annerledes for medborgere med en dypere utviklingshemming 
og ASF. Den grunnleggende lidelsen er lik angst og depresjon, men de har redusert kognitive 
tanker og opplevelser rundt lidelsen. Han mener det er vanskelig å vite hvordan de opplever 
lidelsen og sin egen tilstand når de ikke har språk. Melgård (2001) som nevnt i pkt.2.1.1 
mener det kan være utfordrende å diagnostisere psykiske lidelser hos medborgere med 
utviklingshemming fordi flere vil ha vansker med å kommunisere mulige problemer/ lidelser 
via et muntlig språk. Som tjenesteytere vil det være viktig å ha gode observasjonsferdigheter, 
vite hvilke tegn en skal se etter i forhold til en mulig utvikling av angst og depresjon. Det vil 
også være nyttig å ha kunnskap om eventuelle kommunikasjonsmidler som kan gjøre det 
enklere for medborgere med utviklingshemming og/ eller ASF å formidle sine egne vansker. 
Alle informanten forteller om at symptomene er like, men at de kan vise seg annerledes og 
være vanskeligere å oppdage ved alvorligere grader av utviklingshemming. Dette samsvarer 
med McGilvery og sweetland (2011) som sier at symptomene er like, men for alvorligere 
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grader av utviklingshemming og/eller ASF kan symptomene bli vanskeligere å kjenne igjen. 
Dernest kan de ha problemer med å kommunisere dem til andre. 
 
4.6 Fremtidig fokus  
Informantene våre jobber med gruppen medborgere med utviklingshemming og/eller ASF 
med psykiske lidelser som målgruppe. Dette er siste instans for medborgerne dersom 
kommunene ikke har nok faglig kompetanse på områdene og utfordringene har blitt for store. 
Vi mener det er verdifullt å få frem hva de mener det bør fokuseres på videre, samt hva som 
kan forbedres. Dette kan ha verdi for de tjenester som samhandler med medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF.  
 
Informant 1 er opptatt av det bør være et større fokus på gode relasjoner i arbeidet med 
medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Hun understreker at medborgere med ASF 
har et spesielt stort behov for gode relasjoner.  Dette samsvarer med Duncan (2012) i pkt. 2.7 
om at god relasjon mellom en medborger og tjenesteyter er den viktigste delen av det som 
fungerer i terapi. Disse medborgerne opplever mye sterk psykisk smerte og dersom de får 
gode relasjoner kunne de fått en mye bedre hverdag. I Bø og Schiefloe (2014) som også er 
nevnt i pkt. 2.7 står det at dersom en har god kvalitet på relasjonene sine kan det bidra til å 
bedre blant annet negative følelser og tanker. Informant 1 mener at det i dag er et for stort 
fokus på det instrumentelle, at det ser fint ut utenifra eksempelvis gjennom ryddig rom, i 
forhold til å skape gode relasjoner. Bevissthet over den viktige betydningen av gode 
relasjoner for medborgere med utviklingshemming og/eller ASF er viktig i vårt fremtidig 
vernepleierfaglige arbeid. Først kan vi personlig sørge for å skape en god relasjon mellom oss 
selv og medborgeren. Deretter hjelpe medborgeren til å utvikle sitt sosiale nettverk når dette 
er oppnådd. 
 
Det er flere vernepleiere som ikke forstår hva de har fått i fanget; hva det vil si å være 
utviklingshemmet? Eller å ha autisme? Å kunne forstå den man har ansvar for eller 
jobber med er noe helt vesentlig. Kjenner tjenesteyteren medborgeren? Man bør 
kjenne dem omtrent så godt som sine egne barn. Det er viktig å være et skritt foran slik 
at man vet når noe galt er på ferde. Å ta hensyn til medborgerne og tilrettelegge 
språket slik at alle forstår, tilby aktiviteter, holde det man lover og ikke lover for mye 
er viktige faktorer i arbeidet (Informant 2). 
 
Dernest at mye av grunnen til at medborgere med utviklingshemming og/eller ASF blir sendt 
til hans arbeidsplass er misforståelser og at tjenesteytere ikke forstår dem. For høye krav som 
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har ledet til alvorlige utageringer. Således at noen kanskje tar for lett på arbeidet med 
medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Det er essensielt å være interessert i de 
man jobber med. Her mener informant 2 som informant 1, at det å skape en god og 
kvalitetsrik relasjon til den medborgeren man har foran seg er viktig for fremtidig arbeid. Det 
er viktig som tjenesteyter å tilpasse seg den enkelte og forstå dem på det nivået de er på. Dette 
gir et godt utgangspunkt til videre samhandling med medborgeren og skaper effektivitet i 
arbeidet. Således kan det bidra til at man gjør en bedre jobb og at man da kan bygge sterkere 
relasjoner. Det å alltid ligge et skritt foran og det å kjenne medborgeren man har foran seg kan 
føre til et mer kvalitetsrikt arbeid.  
 
Jeg mener klart og tydelig at vernepleierstudiet bør endre seg i fremtiden. Jeg synes 
det bør være mer fokus på utviklingshemming i studieforløpet fordi det tross alt er 
dette studiet omhandler (Informant 3). 
 
Han mener at en bør ha mer veiledning i kommunene. Det er viktig at de som jobber med 
medborgere med utviklingshemming og/eller ASF vet hva de jobber med og har forståelse av 
diagnosene. Denne gruppen medborgere krever høyt kompetente tjenesteytere, men dette er 
noe de ikke får. Det største området hvor man kan jobbe forebyggende er i utdanningsforløpet 
og at kommunene legger opp til større krav om kompetanse. Det informant 3 sier om å ha 
kjennskap til medborgere med utviklingshemming og/eller ASF sin diagnose er kunnskap 
som er vesentlig å besitte som tjenesteyter. Det er viktig som vernepleiere å kunne formulere 
den kompetansen man besitter da det danner grunnlag for samhandling med medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF. Man kan da ivareta hver enkelt medborger ved hjelp av 
ervervet kunnskap om utviklingshemming og diagnoser. 
 
Informant 4 mener det bør bli en større avklaring på hvilken instans som tar seg av psykiske 
lidelser. Dette begrunner han med at medborgere med utviklingshemming og/ eller ASF har 
større vanskeligheter enn medborgere fra den øvrige befolkningen med å få hjelp for psykiske 
lidelser. En bør kunne hente frem tilpasset behandlingsopplegg som innebærer mer 
atferdsorientering, hvor man er mer intensiv og har en tettere oppfølging. Det å snakke med 
dem om psykiske lidelser og at man snakker på et nivå som er forståelig for medborgere med 
utviklingshemming og/eller ASF. I likhet med informant 4 omhandler også den relasjonelle 
modellen som nevnt i pkt. 1.4 viktigheten av et godt samspill og interaksjoner mellom 
medborgere. Å besitte kunnskap om ulike behandlingsopplegg rundt medborgere med 
utviklingshemming og ASF er vesentlig for at tjenesteytere skal kunne gjøre en forsvarlig 
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jobb. Det at man har såpass god relasjon og kunnskap om medborgeren en jobber med at man 
klarer å utføre et godt behandlingsopplegg på medborgeren sine egne premisser.  
 
5.0 Oppsummering  
I lys av vår problemstilling ønsket vi å finne ut om stress kunne bidra til å utvikle angst og 
depresjoner hos medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Dette har vi forsøkt å 
besvare gjennom teori på området og informanter som har mye kunnskap og erfaring fra ulike 
instanser. Funnene våre antyder at medborgere med ASF lever i konstant stress og at 
medborgere med utviklingshemming opplever stress i flere situasjoner enn den øvrige 
befolkningen. Det kommer også frem at medborgere med utviklingshemming og/eller ASF 
har større sjanse for å utvikle en psykisk lidelse. Det kom ikke frem noe fra teori eller 
informanter som tilsa at stress alene kunne være en årsak til utviklingen av angst og 
depresjoner. Et viktig funn var derimot at teori antyder at stress kunne gjøre medborgerne 
enda mer sårbare for å utvikle nevnte psykiske lidelser, dette ble også bekreftet av 
informantene. Det kom frem, gjennom funnene, at gode relasjoner til medborgerne er 
essensielt for å kunne legge til rette tjenester. Dernest vil dette kunne hemme stress, da stress 
er individuelt for hver medborger. Det kan også være forebyggende for utviklingen av angst 
og depresjon. Gjennom arbeid med bacheloroppgaven viste individuell behandling, kunnskap 
om utviklingshemming, den psykiske lidelsen og relasjoner seg som viktige faktorer i arbeid 
med medborgere med utviklingshemming og/eller ASF.  
 
I videre arbeid med temaet kunne det vært interessant å forske på effekten av 
stressmestringsstrategier for medborgere med utviklingshemming og/eller ASF. Grunnet at 
disse medborgerne er særlig utsatt for stress. Det er lite nåværende forskning på området. 
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